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Factores condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular 
Michael Rivas y Tito Molina 
INTRODUCCIÓN 
 
La articulación temporomandibular es una articulación que hace posible abrir y 
cerrar la boca. Es la articulación donde la mandíbula se articula con el hueso temporal del 
cráneo, delante del oído y en cada lado de la cabeza. Se utiliza al masticar, hablar, tragar, 
bostezar, etc. Por ello, es una de las articulaciones más usadas e importantes del cuerpo. 
 
Desde los tiempos de Hipócrates, fueron ya reconocidos los disturbios de la 
ATM, pero James Costen, Otorrinolaringólogo, en 1934, fué el primero que reunió un 
grupo de síntomas (trastornos auditivos, tinitus, neuritis facial y temporal, otalgia y 
glosodinia) y los relacionó con los desórdenes funcionales de la ATM en lo que, 
posteriormente, se conocería como Síndrome de Costen.1  
 
Los estudios epidemiológicos en relación con la prevalencia de alteraciones de 
la Articulación Temporomandibular no son muy exactos, sin embargo, ellos indican que un 
grupo grande de la población las padece. El sexo no se observa significativo en los estudios 
sobre disfunción de la ATM, aunque en nuestro estudio el tipo I fue el predominante en el 
sexo femenino, en términos generales no fue relevante. Debido a esto y la predominante 
cantidad de estudiantes del sexo femenino, en la carrera de odontología, tomamos partes 
iguales (masculino y femenino) con el fin de demostrar que este dato no es relevante. Esto 
se confirma en la tabla 6-A  (Pág 57).  
 
La disfunción de la articulación temporomandibular es muy frecuente (afecta a 
un porcentaje de la población alrededor del 80%, siendo la edad media de 34 años y en 
proporción de tres mujeres por cada hombre) y muchas causas pueden provocarla.  
 
Tomando en cuenta que este fenómeno es una patología internacional y que   
tiene una incidencia grande en nuestro país, al conocer los factores condicionantes de la 
articulación temporomandibular estamos dando un aporte al conocimiento científico de la 
ciencia odontológica, cuyo material fomentara el acervo bibliográfico en nuestra facultad. 
Consideramos que nuestro estudio es de mucha importancia, el cual nos permitió conocer 
los disturbios más comunes de la articulación temporomandibular y  de esta manera llamar 
                                                 
1 http//www.step. es/personales/jlarena/visita.htm. 
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la atención para demostrar la verdadera importancia y cuidado que se merece la articulación 
temporomandibular para el buen funcionamiento del aparato estomatognático. 
Este estudio facilitará al odontólogo general  conocer las causas de la 
disfunción de la articulación temporomandibular e identificar las manifestaciones clínicas 
que le llevarán al diagnóstico precoz de la enfermedad.   
 
De esta manera se puede establecer una conducta terapéutica adecuada o en 
dado caso referir el paciente al especialista. 
 
Dado que los trastornos de la ATM tienden a confundirse con otro tipo de 
enfermedades, es importante que el cirujano dentista, tenga un conocimiento general de los 
factores que condicionan la disfunción de la ATM que lo ayude al diagnóstico diferencial.  
 
Por otra parte el conocimiento creciente de estos factores y de su papel en la 
etiología, patogenia y curso de la enfermedad preclínica o clínica, contribuye, a prevenir 
futuras complicaciones de dolor asociadas a las disfunciones temporomandibulares. 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal, y fué realizado en 
los estudiantes de la facultad de odontología del año lectivo 2002.  
 
 Los resultados demuestran que, el del grupo de edad 19-21 años fue el más 
afectado presentando como disfunción más frecuente el tipo II (24.7%), el cual corresponde 
a dolor (18.9%), ruido (18.2%), traba (12.3%). 
 
El estudio concluyó que: las desarmonías oclusales, hábitos, traumas y 
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Determinar los factores condicionantes de la disfunción de la articulación 
temporomandibular en los alumnos de primero a quinto año de la facultad de odontología 




1. Conocer los factores condicionantes de la disfunción de la articulación 
temporomandibular según sexo y edad. 
 
2. Determinar las manifestaciones clínicas de la disfunción de la articulación 
temporomandibular. 
 
3. Determinar la relación del sexo y la edad con la disfunción de la articulación 
temporomandibular. 
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II.  MARCO TEÓRICO 
 
A.  Articulación temporomandibular (ATM) 
 
1.  Generalidades: 
 
La articulación temporomandibular (ATM) es un conjunto de estructuras 
anatómicas que, asociadas a grupos musculares, permite la realización de los movimientos 
mandibulares. Desde el punto de vista funcional la ATM se clasifica como una diartrosis 
bicondilea, ya que se articula con dos huesos cuyas superficies convexas se encuentran 
limitando una cavidad, que contiene un disco articular (como medio de adaptación) y que 
esta lubricada por el fluido sinovial. Los componentes óseos que conforman la ATM son el 
cóndilo de la mandíbula, la eminencia articular o cóndilo del temporal y la cavidad 
glenoidea, rodeados por una cápsula que protege la articulación y reforzada por ligamentos 
principales y accesorios. (6) 
 
La ATM es la única articulación del cuerpo humano que se caracteriza por 
trabajar conjuntamente con la del lado opuesto de forma sincrónica y a la vez, si es 
necesario, de forma y modo independientes.1 
 
Se trata de una de las articulaciones más importantes del organismo, pues 
participa en los mecanismos de fonación, masticación, deglución y bostezo. La ATM se 
encuentra íntimamente relacionada con la oclusión y el sistema neuromuscular. La ATM 
reemplazó a la articulación primitiva de los animales inferiores la cual quedó incorporada 
formando parte del oído medio.2 
 
   
 
1. Ascenso y descenso mandibular. 
2. Propulsión y protrusión. 
                                                 
1 Gómez de Ferraris María Elsa y Campos Muñoz Antonio, Histología y Embriología Bucodental, 1990. 
Editorial Médica Panamericana, S.A. Madrid, España. Página No. 159. 
2 Stevens Alan. Lowe James. Histología Humana. Segunda edición. Página No. 182. 
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3. Retropulsión y retrusión.3 
4. Lateralidad centrífuga y centrípeta. 
 
Alrededor de 10 millones de latinoamericanos que sufren de síntomas, como 
cefaleas, dolores de oído, sensibilidad de los músculos mandibulares o dolor facial molesto 
comúnmente comparten un problema similar. Todos sufren lo que ha venido a conocerse 
como disturbios internos de la ATM. Estos disturbios pueden tener una variedad de causas 
que se cree son el resultado de una falta de relación en el funcionamiento de los músculos 
mandibulares y la ATM, los cuales no trabajan de manera adecuada. En la mayoría de los 
casos los disturbios de la ATM son tratados con éxito.4 
 
Las estructuras que permiten la apertura y cierre de la boca son muy 
especializados y trabajan en conjunto cuando masticamos, hablamos y deglutimos. Estas 
estructuras incluyen los músculos, ligamentos, huesos y la ATM propiamente dicha. Cinco 
pares de músculos son los que nos permiten abrir y cerrar la boca. Estos también controlan 
los movimientos en sentido anterior, posterior y los movimientos laterales de la mandíbula. 
La ATM consta de dos partes, que se encuentran conectadas por un disco, lo que hace 
posible las acciones de bisagra y deslizamiento para abrir la boca ampliamente. (6) 
 
2. Histoembriología de la articulación temporomandibular 
 
Los componentes que integran la ATM humana adulta son: superficies 
articulares, disco articular, cápsula y ligamentos, membranas sinoviales y líquido sinovial. 
 
 Superficies articulares 
 
Están constituidas por una superficie inferior, el cóndilo del mandibular, el 
cóndilo temporal (o raíz transversal del cigoma) y la cavidad glenoidea, que pertenecen 
ambas al hueso temporal.  
 
                                                 
3 Retrusión: empujar hacia atrás. Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas, Undecima Edición, 1974. 
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Las superficies funcionales son áreas destinadas a soportar o resistir las fuerzas 
mecánicas que se originan durante los movimientos mandibulares de estas superficies 
articulares. Su función consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las 
superficies óseas articulares o sobre el disco articular. (6) 
 
 Disco articular 
 
El disco articular representa el medio de adaptación que tiene por función 
establecer la armonía entre las dos superficies articulares convexas. El disco presenta una 
forma cóncavo convexa en su cara superior y cóncava en su cara inferior. 
 
El disco es delgado en el tercio anterior (1,5 a 2 mm de espesor) y engrosado en 
los bordes periféricos (2,5 a 3 mm de grosor). La región más delgada del disco es la zona 
central (1 mm), que está compuesta por una densa red de fibras colágenas. 
 
 A este nivel no existen vasos sanguíneos ni nervios. Los componentes de la 
matriz amorfa son los que le confieren al disco la capacidad de soportar las fuerzas 
compresivas, por las propiedades hidrofílicas de los proteoglicanos del tipo del condroitín 
sulfato y dermatan sulfato. Las fuerzas de tracción, son soportadas por las fibras colágenas 
tipo I que constituyen el 80% del total de las fibras del disco.  
 
 La región posterosuperior del disco es bilaminar. En esta área se encuentran 
fibras elásticas, fibras colágenas onduladas y algunas fibras reticulares. En dicha zona, se 
localizan abundantes vasos sanguíneos y nervios. Cuando el cóndilo se desplaza hacia 
delante los vasos se abren y se llenan de sangre, ello se debe a la presencia de elastina, 
proteína que favorece la apertura y cierre de los vasos. La lámina posteroinferior del disco 
que se une al cóndilo es inelástica y avascular, por esto se rompe con más frecuencia. (6) 
 
 El disco y el cóndilo forman una especie de unidad estructural y funcional 
que está íntimamente relacionada con la superficie temporal mediante los ligamentos y 
músculos asociados. El borde anterior del disco se halla unido a la fascia y al tendón del 
músculo pterigoideo lateral o externo. El disco está constituido por tejido conectivo muy 
fibroso o fibrocartílago, con células cartilaginosas dispuestas irregularmente.5 
                                                 
5 Gómez de Ferraris María Elsa y Campos Muñoz Antonio, Histología y Embriología Bucodental, 1990. 
Editorial Médica Panamericana, S.A. Madrid, España. Página No. 160. 
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 Ligamentos y cápsula 
 
Los ligamentos constituyen los medios de unión de la ATM y se clasifican en 
principales y accesorios. Dentro de los primeros, se incluye la cápsula articular y los 
ligamentos lateral externo o temporomandibular, el lateral interno y el posterior o 
retrofrenodiscal. Pertenecen al segundo grupo los ligamentos estilomaxilar, esfenomaxilar y 
pterigomaxilar.  
 
La cápsula se une por arriba al hueso temporal y por debajo al cóndilo, 
protegiendo de esta manera la articulación. Hacia fuera, la cápsula sé torna gruesa para 
formar el ligamento temporomandibular, el cual limita los movimientos mandibulares y se 
opone a la luxación durante su actividad funcional. Desde el punto de vista histológico, la 
cápsula posee dos capas, una externa fibrosa y un interna muy delgada o membrana 
sinovial. (6)  
 
La cápsula tiene por función evitar los movimientos exagerados del cóndilo y, 
permitir el desplazamiento del mismo. 
  
El ligamento temporomandibular es el más importante de los ligamentos de la 
ATM y, consiste en un engrosamiento de la cara lateral de la cápsula. Por su estructura 
colágena y por la presencia ocasional de fibras elásticas, el ligamento es inextensible pero 
flexible. 
 
 Membranas y líquido sinovial  
 
Las membranas sinoviales representan los medios de deslizamiento de la ATM. 
Se identifican dos membranas sinoviales que tapizan las cavidades supradiscal e infradiscal 
respectivamente. Estas membranas revisten por completo la cápsula articular, tanto en la 
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La membrana no es una verdadera membrana, pues forma vellosidades que 
pueden proyectarse hacia la luz de la articulación. Hay dos tipos de células sinoviales, tipo 
A (claras) y tipo B (oscuras). Las células tipo A poseen un complejo de Golgi muy 
desarrollado y secretan ácido hialurónico, mientras que el tipo B posee un complejo de 
Golgi más pequeño, producen una secreción rica en proteínas, entre las que se destaca la 
lubricina. Las células sinoviales están ausentes en las zonas articulares. 
 
La membrana sinovial está irrigada por una red de capilares que pueden ser de 
tres tipos, continuos, fenestrados y discontinuos. También se han observados vasos 
linfáticos. 
 
En las cavidades articulares existe el líquido sinovial que tiene la función de 
lubricar la articulación. El líquido sinovial es un filtrado del plasma sanguíneo, rico en 
ácido hialurónico, que le otorga la viscosidad característica y la propiedad de lubricar y 
nutrir la articulación. El líquido es producido por difusión a partir de la rica red vascular de 
la membrana sinovial.  
 
Normalmente el líquido, se deposita en los bordes y en el fondo de saco de la 
región posterior. El líquido sinovial tiene por finalidad, además de lubricar las distintas 
regiones articulares, nutrir los condrocitos y por la capacidad fagocítica de sus células, 
eliminar las sustancias de desecho. 
 
 Vascularización e inervación 
 
La ATM está bien vascularizada, pues posee un rico plexo vascular procedente 
de las arterias temporal superficial, timpánica anterior y faríngea ascendente (ramas 
terminales de la carótida externa), que llegan hasta la cápsula articular. Estas arterias se 






                                                 
6 Gómez de Ferraris María Elsa y Campos Muñoz Antonio, Histología y Embriología Bucodental, 1990. 
Editorial Médica Panamericana, S.A. Madrid, España. Página No. 161. 
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La ATM está inervada por ramificaciones de los nervios auriculotemporal, 
masetero y temporal profundo, ramas del nervio trigémino, que pueden penetrar en la 
cápsula, disco y vellosidades sinoviales. En la cápsula, las terminaciones nerviosas pueden 
ser del tipo de fibras nerviosas, terminaciones nerviosas libres y encapsuladas (corpúsculos 
de Ruffini, Pacini y Meissner). 
 
En el disco se observan sólo terminaciones nerviosas libres en la región 
periférica, mientras que la zona central no es inervada. En las vellosidades nerviosas es de 
aspecto corpuscular. 
 
3.  Desarrollo de la ATM 
 
 Desarrollo prenatal 
 
El maxilar inferior y el hueso temporal del cráneo que van a contribuir a formar 
la ATM, se encuentran estrechamente asociados. La ATM debe analizarse desde los puntos 
de vista embriológico, topográfico y anatómico, junto al desarrollo del oído medio. Los 
blastemas condilar y glenoideo, pueden ser identificados en la octava semana de gestación.  
 
El blastema condilar da lugar a la formación del cartílago condilar, porción 
inferior del disco y cápsula articular. La eminencia articular, región posterosuperior del 
disco y porción superior de la cápsula se forman a partir del blastema glenoideo. Del tejido 
ectomesenquimático situado entre ambos blastemas se originan las cavidades supradiscal e 
infradiscal, la membrana sinovial y los ligamentos intraarticulares. 
 
 El cartílago de Meckel actuaría como un componente organizador en la 
actividad de ambos blastemas. 
 
Existen evidencias de que los huesecillos del oído medio, martillo y yunque, 
formados a partir del extremo posterior del cartílago de Meckel, funcionan en el ser 
humano como una articulación móvil hasta que se desarrolla el cóndilo mandibular en 
relación con la fosa glenoidea del hueso temporal. Más tarde los cartílagos que forman el 
martillo y el yunque, se osifican y quedan incorporados al oído medio. La eminencia 
articular y la fosa glenoidea adoptan su forma definitiva después del nacimiento. 
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 Desarrollo del cartílago condilar: 
 
El cóndilo, constituido por cartílago secundario es la estructura sobre la cual se 
ha puesto mayor atención por su participación en el crecimiento mandibular mediante el 
mecanismo de desplazamiento óseo. El cartílago condilar se encuentra unido a la parte 
posterior del cuerpo de la mandíbula y está formado por una masa de cartílago hialino 
cubierto por una delgada capa de tejido mesenquimático fibroso. 
 
Las cuatro zonas descritas para la ATM del recién nacido se identifican desde la 
superficie articular, hacia la región del cuello del cóndilo se identifican.  
 
1. Zona superficial: Formada por una cubierta mesenquimática, es 
típicamente fibrosa con capilares en su interior y no presenta membrana 
basal. 
2. Zona proliferativa: Constituida por células inmaduras o en vía de 
diferenciación, con reacción positiva a la vimentina que se encuentran 
incluidas en una densa red de fibras argirófilas y fibrillas colágenas. 
3. Zona de condroblastos y condrocitos:  Está constituida por células 
cartilaginosas que se distribuyen al azar y que se encuentran inmersas en 
una matriz extracelular (MEC) rica en proteoglicanos. 
4. Zona de erosión: Se caracteriza por la presencia de condrocitos 
hipertróficos, células necróticas y condroclastos. Se observan también, 
espículas óseas delgadas en formación. (6) 
 
Las espículas centrales están constituidas, por matriz osteoide escasamente 
mineralizada.  
 
La envoltura externa del cóndilo (pericondrio) se encuentra en continuidad con 
la cubierta superficial mesenquimática y con el periostio en diferenciación. Los haces 
musculares del ptetrigoideo externo unidos a la superficie media del cóndilo, están 
formados por células musculares esqueléticas que muestran estriaciones transversales 
típicas, pero que aún no han alcanzado su completa maduración, dado que su 
inmunorreacción a la mioglobina es negativa. 
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La diferenciación de los músculos masticadores desempeña un importante papel 
en el proceso de osificación de la mandíbula, del cóndilo y de los componentes articulares 
del temporal. 
 
 Desarrollo del disco articular 
 
Alrededor de las doce semanas, la primera cavidad que se identifica es la 
infradiscal, por encima de la cabeza del cóndilo, se le considera una cavidad virtual en esta 
etapa. Se cree que en dicho proceso estarían involucrados mecanismos de apoptosis7 o de 
muerte celular programada. 
 
La cavidad supradiscal o compartimento temporal, se desarolla más tarde por el 
mismo proceso. La presencia de ambas cavidades define la forma del disco articular.                
 
El disco consiste en una banda delgada de tejido ectomesenquimático rica en 
fibras argirófilas y escasas fibras colágenas, presencia de proteoglicanos.  
 
Su estructura bilaminar se hace evidente en el área retrodiscal, caracterizada por 
la presencia de abundantes y grandes vasos sanguíneo y nervios. Los extremos anterior y 
posterior del disco se extienden para construir la cápsula, la cual está formada por un tejido 
conectivo menos fibroso, pero más vascularizado e inervado.  
 
El cóndilo, la fosa y el disco articular adquieren su contorno típico.  
 
En el interior de las cavidades articulares, el tejido conectivo de la superficie 
envía proyecciones que forman pliegues con pequeños capilares denominados vellosidades 
sinoviales. Los mioblastos que dan lugar a las fibras musculares del músculo pterigoideo 
externo, las fibras musculares configuran dos haces: uno inferior que se fijará en el cóndilo 





                                                 
7 Apoptosis: Relajación, caída de pelo o costras. Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas, Undecima 
Edición, 1974. Salvat Editores, S.A. México, Barcelona. Página No. 74. 
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 Desarrollo posnatal 
 
La fosa temporal adquiere profundidad a medida que se desarrollan los huesos 
laterales del cráneo y se agranda la eminencia articular. También, el cartílago hialino posee 
un número variable de capas. La superficie articular más externa es una zona altamente 
celular rica en fibrillas colágenas, que se denomina zona de reserva o precondroblástica. 
  
Por debajo de ella se encuentra la zona proliferativa o de multiplicación donde 
se identifican células en división. Más distalmente se identifica la zona de maduración, 
caracterizada por la presencia de condrocitos voluminosos.  
 
La siguiente capa es la zona hipertrófica, cuyas células se destacan por 
acumular glucógeno y gotas de grasa. A medida que estas células mueren, la matriz 
extracelular que las rodea se mineraliza y se transforma en una zona pericelular calcificada. 
En la zona de reabsorción que se ubica por debajo de la anterior, se encuentran abundantes 
osteoclastos observándose la formación de tejido óseo, sobre las trabéculas del cartílago 
calcificado.  
 
A medida que las trabéculas se fusionan y aumentan de tamaño, las áreas 
reabsorbidas son invadidas por vasos sanguíneos. Este ciclo, que involucra la proliferación 
de cartílago y la formación de tejido óseo, es el que posibilita el crecimiento de la rama 
montante de la mandíbula. 
 
4.  Histofisología  
 
Superficies articulares óseas: 
 
El cóndilo, que está constituido por tejido óseo, presenta signos de osteoporosis 
en diversos grados, siendo más común en la mujer (ausencia de estrógenos) que en el 
hombre. Esta enfermedad que afecta a los huesos volviéndolos frágiles por la     
movilización de Calcio, se manifiesta también, en la rama de la mandíbula y en el hueso 
temporal. (6) 
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Disco articular:  Presenta áreas condroides especialmente en las zonas de 
mayor presión. Además la hialinización, acumulación de agua y degeneración de las fibras 
colágenas conduce a la pérdida progresiva de extensibilidad. (6) 
 
Membranas sinoviales:  El número de vellosidades aumenta con la edad y en 
estados patológicos (artrosis) y, como consecuencia de ello, disminuye la producción de 
líquido sinovial y, el nivel de lubricación. Esto puede producir ruidos o chasquidos 
articulares. (6) 
 
Cápsula articular:  El tejido conectivo de la cápsula y ligamentos se vuelven 
fibrosos, lo que conduce a la limitación de los movimientos articulares. (6) 
 
Músculos masticadores:  Pierden considerablemente su eficacia en la 
masticación.  
 
5. Anatomía ( ATM ) 
 
Apófisis condilar: El cóndilo es ovalado con su eje mayor extendiéndose en 
dirección externo-interno. Es más convexo en sentido anteroposterior que transversal. La 
superficie articular del cóndilo mira hacia arriba y adelante, de manera que, en una vista 
lateral, el cuello del cóndilo parece estar doblado hacia delante.8 
 
Disco articular: El disco articular (menisco) está ubicado entre la superficie 
articular del hueso temporal (cavidad glenoidea) por arriba y el cóndilo por abajo, 
dividiendo la articulación en compartimentos superior e inferior.  
 
El disco es ovalado y fibroso. Es mucho más delgado en su porción central que 




                                                 
8 Kruger Gustav O. Cirugía Buco-MaxiloFacial. Quinta edición, 1986, Editorial Médica Panamericana. 
México, D.F. Página No.385-386.  
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dentro de ellos se encuentran las arterias carótidas externa e interna, la vena yugular 
interna, los últimos tres nervios o pares craneales y la cadena simpática. Inervación: el 
vientre anterior es inervado por la rama milohioidea del nervio dentario inferior, el 
posterior por el nervio facial. Acción: el digástrico tira el mentón hacia atrás y abajo para 
abrir la boca y con ello ayuda al pterigoideo externo a rotar la mandíbula en la posición de 
apertura. El vientre anterior sostiene el hueso hioides. 
 
Estilohioideo: Es un músculo delgado situado a lo largo del borde superior del 
vientre posterior del digástrico. Se origina en la cara posterior de la apófisis estiloides y se 
inserta en el hueso hioides en la unión entre el cuerpo y el asta mayor. Inervación: nervio 
facial. Acción: lleva el hueso hioides hacia atrás y hacia arriba y alarga el piso de la boca. 
 
Milohioideo: (diafragma bucal) este músculo se encuentra encima del vientre 
anterior del digástrico. Se origina en la  línea milohioidea de la cara interna de la 
mandíbula, que se extiende del último molar casi hasta la sínfisis mentoniana. Inervación: 
rama milohioidea del nervio dentario inferior o tercera rama del trigémino. Acción: los dos 
milohioideo forman un diafragma o cabestrillo muscular que sostiene la lengua. La 
contracción de los milohioideos eleva y por lo tanto hace menos profundo el piso de la 
boca. 
 
Geniohioideo: está situado encima del milohioideo. Se origina en las  apófisis 
geni inferiores de la cara posterior de la sínfisis mentoniana y se inserta en la cara anterior 
del cuerpo del hioides. Su zona de origen está por encima del extremo anterior de la línea 
milohioidea. Inervación: rama del nervio hipogloso, formada por fibras del primer nervio 
cervical. Acción: el geniohioideo lleva el hueso hioides hacia delante acortando así el piso 
de la boca. 
 
Geniogloso: es un músculo en forma de abanico colocado verticalmente y en 
contacto hacia adentro con el del lado opuesto. Constituye la masa de la parte posterior de 
la lengua. Se origina en la apófisis geni superior por atrás de la sínfisis mentoniana, y se 
inserta en la cara inferior de la lengua y en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. 
Inervación: nervio hipogloso. 
 
Hiogloso: es un músculo cuadrilatero aplanado cubierto en gran parte por el 
milohioideo. Se origina en el asta mayor y el cuerpo del hueso hioides y se dirige hacia 
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arriba y adelante para insertarse en el borde lateral y cara inferior de la lengua. El nervio 
glosofaríngeo, el ligamento estilohioideo y la segunda porción de la arteria lingual pasan 
por dentro de su borde posterior. Inervación: nervio hipogloso.10 
 
B.  Oclusión 
  
Relación Céntrica:  Posición del cóndilo en la parte más anterior y superior a 
lo largo de la eminencia articular de la fosa glenoidea con el disco articular interpuesto 
entre el cóndilo y la eminencia.  
  
Es utilizada como referencia para montar los modelos en un articulador. Desde 
el punto de vista ideal, dicha posición condilar coincide también con la máxima 
intercuspidación de los dientes. Durante años se ha discutido y debatido tal posición de los 
cóndilos en las fosas glenoideas. Conceptos anteriores abogaban por la posición más 
posterior del cóndilo en la fosa.  
 
Cuando se realizaban dichos movimientos utilizando la guía del mentón existía 
la posibilidad de que éste se hallara asentado en la parte central del disco o que se 
encontrara sobre los tejidos retrodiscales altamente vascularizados e inervados (zona 
bilaminar) por detrás del disco. 
 
En una articulación sana el cóndilo se encuentra en una posición anterior y 
superior en la fosa con el disco interpuesto.  
 
En la fase inicial de apertura el cóndilo rota y el disco permanece inmóvil. En 
máxima apertura, el cóndilo se traslada para adelante y el disco sigue interpuesto.11 
 
Oclusión Céntrica: Relación de la mandíbula con el maxilar superior cuando 
los dientes se encuentran en máximo contacto oclusal independientemente de la posición o 
alineación del complejo cóndilo-disco. También es llamada posición interoclusal máxima.  
 
                                                 
10 Gardner-Gray-O`Rahilly. Anatomía, quinta edición, editorial Interamericana McGraw-Hill, 1989. Página 
No. 780. 
11 Tylman`s. Teoría y Práctica en Prostodoncia Fija. Octava edición. Actividades Médico Odontológicas, 
Latinoamericanas, C.A. Página No. 301. 
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Posición fisiológica: Cuando hay una armonía entre la articulación 
temporomandibular, sus componentes y el sistema dentario. Es decir la armonía o balance 
que existe entre la articulación y el sistema masticatorio, también se le conoce como 
posición adquirida. (16) 
 
Espacio interoclusal:  Es el espacio que existe entre las caras oclusales de las 
piezas dentarias del maxilar superior y la mandíbula cuando los músculos se encuentran en 
reposo, en estado isotónico o isométrico. Este espacio es de 3 a 4 mm aunque varia entre 
diferentes sesiones y diferentes pacientes. (16) 
 
Guía anterior:  Es la disoclusión que se produce cuando sé protruye la 
mandíbula, los dientes anteriores la guían hacia abajo con el fin de crear una separación de 
los dientes posteriores superiores e inferiores. El mismo fenómeno ocurre al hacer 
excursiones mandibulares laterales.  
 
La guía anterior se relaciona con el entrecruzamiento vertical y horizontal de 
los dientes anteriores. Cuanto mayor sea la sobremordida vertical de los dientes anteriores, 
mayor puede ser la altura de las cúspides de los posteriores. Cuando se reduce la 
sobremordida vertical, la altura de las cúspides posteriores debe ser menor. A mayor 
sobremordida horizontal, menor la altura de las cúspides, a menor sobremordida horizontal 
mayor la altura de las cúspides. (16) 
 
2.  Movimientos Mandibulares 
 
Los movimientos mandibulares tienen su función en tres ejes principales que 
son: 
Eje horizontal:  Este movimiento ocurre en el plano sagital cuando la 
mandíbula se encuentra en relación céntrica y hace un movimiento límite de apertura y 
cierre puramente rotacional siguiendo el eje horizontal transversal que pasa por ambos 
cóndilos. 
 
Eje Vertical: Cuando la mandíbula se mueve hacia la excursión lateral  en un 
plano horizontal. El centro de esta rotación es un eje vertical que se extiende a través del 
cóndilo que rota, o a través del lado de trabajo (16) 
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Eje Sagital: Ocurre cuando la mandíbula se mueve hacia un lado, el cóndilo 
del lado opuesto a la dirección del movimiento se mueve hacia delante. (16) 
 
Movimiento de trabajo: Cuando la mandíbula se mueve hacia un lado, situará 
a este lado como lado de trabajo o laterotrusivo. En este tipo de movimiento el cóndilo se 
moverá lateralmente y hacia atrás. En este movimiento intervienen los siguientes músculos: 
temporal intermedio, masetero superficial, pterigoideo interno y externo contralateral.  (16) 
 
Movimiento de no trabajo: Movimiento contrario al lado de trabajo o 
laterotrusivo. En este tipo de movimiento el cóndilo del lado de no trabajo forma un arco 
hacia delante y medial, llamado ángulo de Bennett. Aquí participan los músculos que 
estabilizan el lado de trabajo opuesto, es decir pterigoideo interno y externo ipsilateral.  
(16) 
 
Movimiento protrusivo: Cuando la mandíbula se desliza hacia delante, de 
modo que los dientes anterosuperiores y anteroinferiores quedan en una relación de borde a 
borde y se logra con la acción simultánea de los músculos pterigoideos externos e internos. 
Durante el movimiento protrusivo participan los músculos maseteros bilateralmente, los 
pterigoideos externos e internos bilateralmente y las fibras anteriores del músculo temporal 






Movimiento retrusivo: Cuando la mandíbula se desliza hacia atrás y se logra 
la contracción de las porciones media y posterior de los músculos temporales y de los 
músculos suprahioideos. Participan las fibras posteriores del músculo temporal a ambos 
lados, las fibras del masetero profundo de manera bilateral y el vientre posterior del 
músculo digástrico bilateralmente. (16)  
 
Oclusión balanceada Unilateral o función de grupo (Schuyller): Cuando 
todos los dientes del lado de trabajo están en contacto durante una excursión lateral. Por el 
contrario, los dientes en el lado opuesto o no trabajo no tendrán ningún contacto. (16) 
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Oclusión mutuamente protegida: También conocida como oclusión con 
protección canina u oclusión orgánica. Se refiere a que los dientes anteriores protegen a los 
dientes posteriores en todas las excursiones mandibulares y los dientes posteriores protegen 
a los dientes anteriores en la posición de máxima intercuspidación.  
 
Movimiento de Bennett: Son los movimientos de lateralidad a partir de 
oclusión céntrica, el cóndilo del lado de trabajo parece girar alrededor de un eje vertical con 
ligera desviación lateral en la dirección del movimiento. Los músculos que actúan son 
pterigoideo externo e interno y algunos autores refieren que actúan el temporal posterior y 
maseteros contralaterales. 
 
El desplazamiento lateral o movimiento lateral del cuerpo del maxilar inferior, 
que se observa durante los movimientos laterales de la mandíbula se denomina movimiento 
de Bennett, posee componentes inmediatos y progresivos. El ángulo formado por el plano 
sagital y la trayectoria que sigue el cóndilo en los movimientos laterales, (vistos en el plano 
horizontal) recibe el nombre de ángulo  de Bennett.  
 
C.  Patología 
 
1.  Alteraciones del desarrollo de la articulación temporomandibular 
 
Aplasia del cóndilo mandíbular: La aplasia condilar, o falta de desarrollo del 
cóndilo mandibular, se puede presentar en forma unilateral o bilateral. 
 
Aspectos clínicos: Esta anormalidad con frecuencia se asocia con otros 
defectos anatómicamente relacionados como un oído externo ausente o defectuoso, una 
rama mandibular subdesarrollada.                                                        
                                                                                                                                
Si la aplasia condilar es unilateral, existe una asimetría facial obvia, y puede 
estar alterada tanto la oclusión como la masticación. Durante la abertura se presenta 
deslizamiento de la mandíbula hacia el lado afectado. En los casos bilaterales no ocurre este 
deslizamiento. (13) 
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 Hipoplasia del cóndilo mandíbular 
 
El subdesarrollo o la formación defectuosa del cóndilo mandibular puede ser 
congénito o adquirido. La hipoplasia congénita, la cual tiene un origen idiopático, se 
caracteriza por el desarrollo unilateral o bilateral del cóndilo que empieza al principio de la 
vida.  
 
La forma adquirida de hipoplasia se puede deber a cualquier agente que 
interfiera con el desarrollo normal del cóndilo. Se ha sugerido que esto puede ocurrir 
durante el parto, por los fórceps que causan una lesión traumática desde el nacimiento. El 
traumatismo externo al área condilar en lactantes o niños más pequeños también puede 
producir una hipoplasia. 
 
Se han observado otros casos en niños después de la radiación X sobre el área 
de la ATM para el tratamiento local de lesiones cutáneas como el hemangioma, o marca de 
nacimiento. La infección que se extiende en forma local desde el área dental o por la ruta 
hematógena desde un sitio distante puede afectar la articulación, interferir con el 
crecimiento condilar y provocar un cóndilo hipoplásico. Kuhns y Swain observaron que la 
inflamación o un trastorno circulatorio en la proximidad de una epífisis puede dar como 
resultado una alteración grave en el crecimiento.  
 
Se ha informado que distintos trastornos endocrinos y vitamínicos presentes en 
animales experimentales causan alteraciones en el crecimiento y en el desarrollo de los 
cóndilos mandibulares. Cabe destacar que dichos factores no se han evaluado por completo, 
pero probablemente tienen importancia clínica menor. (13) 
 
Aspectos clínicos: La deformidad clínica causada por la hipoplasia condilar 
depende si la alteración ha afectado a uno o ambos cóndilos, y del grado de la 
malformación. Esto esta directamente relacionado con la edad del paciente en el momento 
que ocurrió la lesión, la duración y su gravedad.  
 
La lesión unilateral es del tipo clínico más común. La detención grave del 
crecimiento producirá asimetría facial, a menudo acompañado por limitación de los 
movimientos de excursión lateral en un lado y exageración de la muesca, antagónica de  la 
mandíbula en el lado afectado.  
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Una alteración leve presenta sólo grados moderados de estos síntomas tal vez 
acompañados por desviación de la línea media mandibular durante los movimientos de 
cierre y apertura.  
 
La distorsión de la mandíbula en este patrón patognomónico da como resultado 
la falta de crecimiento hacia abajo y hacia adelante del cuerpo de la mandíbula debido a que 
se detiene el centro de crecimiento principal de la mandíbula, que es el cóndilo.  
 
Algún crecimiento continuo en el borde posterior externo del ángulo de la 
mandíbula, provoca un engrosamiento del hueso en esta área. Entre más años tenga el 
paciente en el momento en que se presenta la alteración en el crecimiento, será menos grave 
la deformación facial. Sin embargo, se debe recordar que el crecimiento persiste en el 
cóndilo hasta la edad de 20 años. (13) 
 
 Hiperplasia del cóndilo mandibular 
 
Es un agrandamiento unilateral raro del cóndilo, que no se debe confundir con 
una neoplasia  de esta estructura, aunque superficialmente puede demostrar un condroma o 
un osteoma. La causa de este padecimiento aun no es clara, pero se cree que la inflamación 
crónica moderada, que provoca un trastorno análogo a una osteomielitis proliferativa, 
estimula el crecimiento del cóndilo o de los tejidos vecinos. La enfermedad unilateral 




 Aspectos clínicos: Los pacientes generalmente presentan una elongación 
unilateral, lentamente progresiva de la cara, con desviación de la barbilla al lado contrario 
del afectado. El cóndilo agrandado puede ser clínicamente evidente o al menos palparse y 
presentar un aspecto radiográfico notable tanto en las placas anteroposteriores y laterales, 
como en las condilares específicas. La articulación afectada puede o no ser dolorosa. La 
maloclusión es una secuela grave del padecimiento. (13) 
 
2.  Alteraciones traumáticas de la articulación temporomandibular 
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Luxación y subluxación (dislocación completa e incompleta). La dislocación 
de la ATM ocurre cuando la cabeza del cóndilo se mueve en sentido anterior sobre la 
eminencia articular en una posición tal que no puede regresar voluntariamente a su posición 
normal.  
 
Por tanto, en los movimientos de la mandíbula que implican el desplazamiento 
del cóndilo hacia delante, la tensión puede estar colocada en el temporal y conducir a la 
formación de un espasmo muscular. La luxación de la articulación se refiere a la 
dislocación completa, mientras que la subluxación es una dislocación incompleta o parcial, 
en realidad una forma de hipermovilidad.12  
 
La luxación puede ser aguda, debido a una luxación traumática repentina, que 
provoca fractura del cóndilo o, con más frecuencia, sólo un estiramiento de la cápsula, por 
lo regular en el punto de inserción del músculo pterigoideo externo  dentro de la cápsula. 
Con frecuencia existe un desgarro del tendón en este punto de inserción.  
 
Lo más común es que la luxación sea el resultado de bostezar o tener muy 
abierta la boca, como lo hace el odontólogo con sus pacientes durante algún procedimiento 






Aspectos clínicos: La forma común de la luxación se caracteriza por  
movilización  de los maxilares cuando la boca está abierta, acompañada por una 
contracción espasmódica prolongada de los músculos temporales, pterigoideo interno y 
masetero, con protrusión del maxilar inferior.  
 
Es imposible realizar todas las actividades que requiere el movimiento de la 
mandíbula, como el comer o el hablar; la boca no se puede cerrar y con frecuencia el 
paciente tiene pánico, en especial si es su primera experiencia.  
 
                                                 
12 Shafer W. G. B. M. Levy. Tratado de Patología Bucal. Cuarta edición ilustrado. Nueva editorial 
Interamericana, S.A. México, D.F. página No.733-734. 
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La dislocación superior y posterior del cóndilo se puede presentar en raras 
ocasiones como resultado de una lesión o impactación traumática aguda, y la cabeza del 
cóndilo puede forzarse dentro de la fosa glenoidea o de la placa timpánica dentro de la fosa 




Etiología: Las causas más frecuentes de la anquilosis de la A.T.M. son las 
lesiones traumáticas e infecciones dentro y alrededor de la articulación. Straith y Lewis 
elaboraron los factores etiológicos y los enumeraron como sigue: 
 
1. Desarrollo intrauterino anormal. 
2. Lesiones al nacimiento (en particular con fórceps). 
3. Traumatismo a la barbilla que fuerza al cóndilo a la fosa glenoidea, en particular 
con hemorragia dentro del espacio articular. 
4. Unión defectuosa de las fracturas condilares. 
5. Lesiones asociadas con fracturas del complejo malar cigomático. 
6. Pérdida de tejido con cicatrización. 
7. Sífilis congénita. 
8. Inflamación primaria de la articulación (artritis reumatoide, artritis infecciosa, 
enfermedad de Marie-Strümpell. 
9. Inflamación de la articulación secundaria a un proceso inflamatorio local (p. ej. 
otitis media, mastoiditis, osteomielitis del hueso temporal o del cóndilo. 
10. Inflamación de la articulación como resultado de una infección en el torrente 
sanguíneo (p. ej. Septicémia, fiebre escarlatina). 
11. Metástasis de neoplasias malignas. 
12. Inflamación secundaria a la radioterapia. 13 
 
Aspectos clínicos: Este trastorno se presenta a cualquier edad, pero en la mayor 
parte de los casos antes de los 10 años. La distribución es aproximadamente igual entre los 
sexos.  
 
                                                 
13 Shafer W. G. B. M. Levy. Tratado de Patología Bucal. Cuarta edición ilustrado. Nueva editorial 
Interamericana, S.A. México, D.F. página No. 735-737. 
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El paciente puede o no ser capaz de abrir su boca en cualquier extensión 
apreciable, dependiendo del tipo de anquilosis. En la anquilosis completa existe una fusión 
ósea con limitación absoluta del movimiento. Por lo regular existe un poco más de 
movimiento en la anquilosis fibrosa  que en la anquilosis ósea. 
 
 Si la lesión que provocó la anquilosis se presenta en la infancia o en la niñez, al 
menos antes de los 15 años de edad, casi siempre existe una deformidad facial asociada. El 
tipo de deformidad depende, en si la anquilosis es unilateral o bilateral.  
 
En la unilateral que se presenta en una edad temprana, la barbilla se desplaza en 
forma lateral y hacia atrás en el lado afectado debido a la falta de desarrollo de la 
mandíbula. Cuando se hace un intento de abrir la boca, la barbilla se desvía hacia el lado 
anquilosado, si existe algún movimiento. La anquilosis bilateral que se presenta en la niñez 
da como resultado el subdesarrollo de la porción inferior de la cara, retroceso de la barbilla 
y micrognacia. Los incisivos superiores con frecuencia manifiestan una sobremordida 
debido a la falta de este crecimiento mandibular. (13) 
 
La anquilosis de la ATM se divide en dos tipos, dependiendo del lugar 
anatómico de la anquilosis con respecto a la propia articulación: 1) anquilosis intra-articular 
y 2) anquilosis extra-articular. En la anquilosis intra-articular la articulación sufre una 
destrucción progresiva del menisco con aplanamiento de la fosa mandibular, engrosamiento 
de la cabeza del cóndilo y estrechamiento del espacio articular.  
 
La anquilosis básicamente es fibrosa, aunque la osificación en la cicatriz puede 
dar lugar a unión ósea. La anquilosis extra-articular produce un “entablillado” de la ATM 
por una masa fibrosa u ósea externa a la propia articulación, como en los casos de infección 
en el hueso que lo rodea o de destrucción tisular extensa. 
 Kazanjian observo que el movimiento es posible en la anquilosis extra-articular 
cuando se hace un intento para empujar la barbilla hacia delante, pero no existe movimiento 
en la anquilosis intraarticular, en especial del tipo bilateral. 
 
Aspectos radiográficos: Consisten en una forma anormal o irregular de la 
cabeza del cóndilo y de una radioopacidad que indica que el hueso denso llena el espacio 
articular. 
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 Lesiones del disco articular  
 
Etiología. Una de las causas más comunes de la lesión del menisco es la 
maloclusión. Por lo regular es un tipo extraño de excursiones mandibulares llevadas a cabo 
durante la masticación. Por ejemplo, en los casos de excesivo movimiento mandibular, la 
cápsula se estira para impedir un movimiento condilar anterior demasiado grande. Así, se 
pierde la adaptación del disco al cóndilo, y  se inicia el trastorno en el disco.  
 
Algunos pacientes relatan el principio de sus dificultades con un solo episodio 
de traumatismo agudo aplicado directamente al maxilar, como un golpe o una caída. 
 
 En otros casos relataran que su trastorno proviene de un episodio, cuando la 
boca se abrió mucho, como en un bostezo. La mayor parte de las autoridades creen que 
dicha experiencia individual no es la causa real del trastorno en el disco, sino solamente es 
el factor precipitante. Otros sugieren que la causa son enfermedades inflamatorias como la 
artritis reumatoide. (13) 
 
Aspectos clínicos: Las lesiones del menisco son más comunes en el sexo 
femenino que en el masculino.  
 
Los adultos jóvenes están afectados con mayor frecuencia que los niños, o las 
personas mayores de 40 años. Esta forma de alteración se caracteriza por dolor, 
estallamiento o chasquido y crepitación en la región articular. El dolor puede presentarse 




El ruido de la articulación en forma de estallido o chasquido puede ser débil, 
audible sólo con un estetoscopio, o puede ser tan alto que lo oye un observador que 
permanezca cercano al paciente. Los pacientes se pueden quejar de dolor sordo cerca o 
alrededor del oído a un lado del  maxilar, con tinitus y parestesia ocasionales de la lengua.  
 
 Fracturas del cóndilo 
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Resultan  de una lesión traumática aguda, aplicada al maxilar y se acompaña 
por una limitación del movimiento, dolor, e hinchazón del cóndilo afectado, deformidad 
que se nota a la palpación, y pérdida  de la excursión condilar normal.  
 
El fragmento condilar fracturado con frecuencia es desplazado en sentido 
anterior y medio hacia la región infratemporal debido al empuje hacia delante del músculo 
pterigoideo externo y con frecuencia es difícil realizar la reducción de la fractura debido a 
este desplazamiento.  
 
Muchas autoridades creen que si esta reducción no se puede llevar a cabo por 
medios conservadores, por lo regular no esta indicada la reducción abierta, incluso cuando 
la fractura es bilateral. La curación de dichas fracturas sin reducción rara vez da lugar a 
pérdida de la función, limitación de movimiento o cualquiera otra complicación. (13) 
 
3.  Alteraciones inflamatorias  de la articulación temporomandibular 
 
Artritis infecciosa: La forma infecciosa más común de la ATM es la causada 
por la extensión directa de la infección dentro de la articulación como resultado de celulitis 
o de osteomielitis vecinas. Dicha extensión puede seguir a la infección dental, a la infección 
de la glándula parótida, o incluso a una infección facial o del oído.  
 
Aspectos clínicos. Los pacientes que sufren de artritis infecciosa aguda, se 
quejan principalmente de dolor intenso en la articulación, con hipersensibilidad extrema a 
la palpación o la manipulación sobre la zona de la articulación.  
 
El dolor es tan intenso que el movimiento está muy limitado. La curación de 
esta forma de artritis con frecuencia produce anquilosis, ya sea ósea o fibrosa.14 
 
Aspectos histológicos: Dependiendo de la intensidad con que esté afectada la 
articulación, existe una cantidad variable de destrucción del cartílago articular y del disco 
articular. Puede haber osteomielitis con destrucción del hueso del cóndilo. Los espacios 
articulares se obliteran en la fase de curación por el desarrollo de tejido de granulación y su 
                                                 
14 Shafer W. G. B. M. Levy. Tratado de Patología Bucal. Cuarta edición ilustrado. Nueva editorial 
Interamericana, S.A. México, D.F. Página No. 740. 
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transformación subsecuente en tejido de cicatrización denso. A su vez, el disco puede ser 
completamente sustituido y todo el espacio de la articulación llenarse de tejido cicatrizal. 
 
 Artritis Reumatoide 
 
Es una enfermedad de etiología desconocida que comúnmente se observa al 
principio de la edad adulta y que afecta a las mujeres con más frecuencia que a los 
hombres, en una relación 2 a 1. Aunque esta enfermedad no se debe a una infección 
bacteriana específica, existen pruebas que puede haber reacción de hipersensibilidad a 
toxinas bacterianas, en especial a los estreptococos. La distribución  de la afección articular 
casi siempre es poliarticular y a menudo es simétrica y bilateral. Los pacientes casi siempre 
manifiestan una larga serie de exacerbaciones y remisiones episódicas. (13) 
 
Aspectos clínicos: La artritis reumatoide en sus etapas tempranas, se puede 
manifestar por fiebre, pérdida de peso y fatiga. Las articulaciones se encuentran hinchadas, 
y el paciente se queja de dolor y de rigidez.  
 
Puede haber participación de la articulación temporomandibular concomitante 
con otras lesiones articulares o puede surgir en cualquier momento.  
 
El movimiento de la articulación como el que se realiza en la masticación o al 
hablar, causa dolor y puede estar limitado por la rigidez, que comúnmente es más 
pronunciado en las mañanas, y tiende a disminuir conforme pasa el día, con el uso continuo 
del maxilar. El chasquido de la articulación es raro, pero cuando se presenta se debe a las 
alteraciones en el cartílago y en el menisco articular.  
 
La artritis reumatoide en niños (enfermedad de Still), cuando afecta la ATM 
puede causar maloclusión de clase II división I con protrusión de los incisivos maxilares y 
una mordida abierta anterior. Engel y colaboradores también encontraron deformación de la 
mandíbula, caracterizada por el acortamiento del cuerpo, y reducción de la altura de la rama 
debida a una insuficiencia del centro de crecimiento en el área condilar. Las radiografías 
con frecuencia revelan aplanamiento y detención en el desarrollo de los cóndilos y 
oscuridad alrededor de la articulación que indican una fibrosis periarticular. (13) 
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Aspectos histológicos: Donde se encuentra la enfermedad se caracteriza por un 
crecimiento interno del tejido de granulación en las superficies articulares, por la invasión 
de cartílago y su sustitución por tejido de granulación y por la destrucción final del 
cartílago articular.  
 
Finalmente se presentan las lesiones fibrosas, el menisco puede erosionarse, y 
aparece anquilosis fibrosa. En ocasiones el tejido conectivo se osifica y ocurre anquilosis 
ósea verdadera.    
 
 Osteoartritis (Enfermedad degenerativa de la articulación) 
 
La osteoartritis es el tipo más común de artritis y se dice que se desarrolla, al 
menos en cierto grado, en todas las personas mayores de 40 años. Aunque no se conoce su 
etiología es una enfermedad relacionada con el envejecimiento. Las articulaciones que 
primero se afectan son las que soportan el peso del cuerpo y de este modo están sujetas a 
una continua tensión y estiramiento: son las articulaciones de las rodillas, las caderas, y de 
la columna vertebral. 
 
Aspectos clínicos: Como la ATM no soporta peso, los cambios que se 
presentan son insignificantes a pesar de que puede haber artropatía en otras articulaciones.  
 
Los cambios que se presentan pueden ser secundarios a un balance alterado de 
la articulación por pérdida de todos los dientes, o de una lesión externa. Los pacientes con 
osteoartritis de otras articulaciones se pueden quejar de un chasquido en la ATM, pero no 
siempre hay dolor. Este ruido en la articulación probablemente se debe a un movimiento 
atípico del disco que resulta de la función cóndilo mandibular-disco discordante sobre la 
base de los cambios que se presentan en el cartílago articular. 
Aspectos Histológicos: Los cambios en el cartílago articular consisten en 
pérdida de elasticidad y erosiones superficiales de distinta gravedad con presencia de 
grietas verticales que se extienden a menudo desde la superficie a través de toda la placa 
cartilaginosa hasta llegar al hueso subcondral. Las fisuras horizontales pueden separar el 
cartílago del hueso subyacente. Las células del cartílago con frecuencia muestran 
degeneración y puede existir destrucción completa del cartílago en áreas localizadas. 
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Las protuberancias o exostósis óseas son hallazgos comunes en la osteoartritis y 
se desarrollan tanto en la periferia del cartílago como en la porción central del plano 
articular, y agrandan el cóndilo en su eje longitudinal. Las alteraciones que se encuentran 
en el disco son grietas y fisuras que pueden hialinizarse y en ocasiones calcificarse.  
 
A veces hay necrosis o destrucción del disco, sobre todo el opuesto a la 
exostósis; se ha visto la destrucción completa del disco.15 
 
4.  Alteraciones neoplásicas de la articulación temporomandibular 
 
Las neoplasias y los crecimientos parecidos a tumores, benignos y malignos 
pueden afectar la ATM, pero esto es relativamente poco frecuente. Dichos tumores se 
pueden originar del cóndilo, del hueso o del cartílago articular o de la cápsula articular. 
Como se podría esperar, el tejido conectivo, el cartílago, y el hueso, originan la mayor parte 
de estos tumores. En ocasiones se ha informado que los tumores metastásicos afectan la 
articulación temporomandibular. 
 
5.  Alteraciones extraarticulares de la articulación temporomandibular 
 
El síntoma que más comúnmente se presenta es el dolor en el área de la ATM, y 
que en forma justificada implica que la articulación es una posible fuente de disturbio. 
Markowitz y Gerry informaron que el dolor referido es una fuente común de artralgia de 
esta región. El culpable fue un tercer molar impactado en el mismo lado ya que al extraer 
este diente desapareció el dolor por completo. Estos investigadores verificaron que la 
sinusitis y la enfermedad del oído medio con frecuencia causaban un dolor referido a esta 
articulación.  
Otros procedimientos que posiblemente causan dolor son la celulitis 
infratemporal, el choque del proceso coronoide sobre el tendón del músculo temporal, 
neuritis de la tercera división del quinto par craneal, incluida la neuritis auriculotemporal; 
odontalgia; un cuerpo extraño en la fosa infratemporal; un sobrecierre de la mandíbula 
acompañado por atrisión dental intensa. 
 
                                                 
15 Shafer W. G. B. M. Levy. Tratado de Patología Bucal. Cuarta edición ilustrado. Nueva editorial 
Interamericana, S.A. México, D.F. Página No. 742. 
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 La simple presencia de dolor en esta área no es evidencia suficiente para 
establecer un diagnóstico definitivo de alteración primaria de la articulación. Se debe 
estudiar un trastorno que falta que es el síndrome de Costen. Los síntomas que constituyen 
el síndrome definido por Costen consisten en:  
 
1. Debilitamiento del oído ya sea continuo o intermitente. 
2.  Sensación de “mala ventilación” en los oídos, en especial al comer. 
3. Tinitus, a veces acompañado por un ruido de chasquido cuando se mastica. 
4. Otalgia 
5. Vértigo 
6. Cefalalgia alrededor del vértice, del occipucio, y detrás de las orejas que en 
algunas ocasiones aumenta al final del día. 
7. Sensación de ardor en garganta, lengua y a los lados de la nariz. 
 
6.  Síndrome de dolor disfunción-miofacial 
 
Etiología. El factor causal de las manifestaciones de este síndrome es el 
espasmo del músculo masticatorio, el cual puede iniciarse como resultado de 
sobreextensión, sobrecontracción o fatiga muscular.  
 
De este modo, la contracción muscular prolongada puede ser producida ya sea 
por restauraciones dentales o aparatos protésicos mayores de los límites del espacio 
intermaxilar. En contraste, la supercontracción puede resultar del sobrecierre como la 
perdida bilateral de dientes posteriores o la reabsorción continua del hueso alveolar después 
de la elaboración de un aparato protésico. Sin embargo, hay evidencia de que la causa más 
común de este síndrome es la fatiga muscular causada por hábitos bucales como el desgaste 
o el cerrar fuertemente los dientes.  
 
Se cree que estos hábitos son un mecanismo involuntario que alivia la tensión  
y  en los cuales participan factores emocionales y mecánicos como agentes etiológicos. 
Además de la discordancia oclusal, se cree que el espasmo del músculo masticatorio es 
capaz de producir al menos otros dos cambios orgánicos, artritis degenerativa y contracción 
muscular. (13) 
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Aspectos clínicos: La mayoría de los pacientes sufren de dolor-disfunción 
miofacial. Entre 80 y 90% son mujeres, por lo regular menores de 40 años de edad.  
 
Existen cuatro signos y síntomas cardinales del síndrome: 
1. Dolor 
2. Sensibilidad muscular 
3. Chasquido en la A.T.M. 
4. Limitación de movimiento maxilar, unilateral o bilateral, en una relación 
aproximadamente igual, algunas veces con desviación al abrir. 
 
Los pacientes también tienen dos características negativas de la enfermedad: 
1)Ausencia de datos clínicos, radiográfico o bioquímico de cambios orgánicos en la propia 
articulación. 2)Falta de sensibilidad  a la presión en la articulación cuando se palpa a través 
del meato auditivo externo. 
 
El dolor por lo regular es unilateral y se describe como de tipo sordo, en el oído 
o en la zona preauricular, que se puede irradiar hasta el ángulo de la mandíbula, al área 
cervical lateral. Con frecuencia varia en intensidad entre la mañana y el resto del día. (13) 
 
D.  Indice de Krogh-Paulsen 
 
Es un examen que se emplea para diagnosticar la disfunción de la articulación 
temporomandibular, el cual se basa en los siguientes parámetros: irregularidades en 
apertura y cierre, dolor muscular a la palpación, dolor en la ATM y chasquido. 
 




1. Grupos musculares funcionales actuantes. 
2. Estructura de la articulación temporomandibular. 
3. Posiciones constactantes dentarias. 
 
Este test nos dio un reflejo de cómo podríamos evaluar y analizar diferentes 
aspectos sobre la articulación temporomandibular y de esta manera determinar los factores 
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condicionantes de la disfunción de la ATM en los estudiantes de la carrera de Odontología 
de la Universidad Americana. 
 
E.  Evaluación de los pacientes con dolor en la ATM 
 
Dolor, es la reacción experimentada por un órgano o parte y transmitida al 
cerebro por los nervios sensitivos. Existen diferentes tipos de dolor siendo los más 
conocidos, leve, moderado, severo, espontáneo y el provocado. 
 
Dolor agudo: dolor de corta duración y por lo general autolimitante de curación 
adecuada en el cual no hay incapacidad permanente. 
 
Dolor crónico: dolor de duración prolongada, condicionada y no hay curación 
adecuada.  
 
Dolor leve: dolor de baja intensidad que a menudo es continuo y prolongado. 
 
Dolor Moderado: dolor de intensidad media que a menudo es continuo y 
prolongado. 
 
Dolor severo: dolor de alta intensidad que generalmente indica una enfermedad 
irreversible. 
 
Dolor espontáneo: aquel tipo de dolor que se presenta sin ningún estímulo que 
lo produzca. 
 
Dolor provocado: es aquel que puede ser inducido por estímulos específicos, 
como  movimientos,  temperatura a la piel o los dientes,  presión o la posición. 
 
El grado de movimiento de la articulación temporomandibular o sus 
limitaciones deben ser estudiados. El paciente debe mover la mandíbula hacia abajo, a la 
derecha, a la izquierda, en protrusión y retrusión. (2) 
 
El examinador no ha de ayudar manualmente estos movimientos de la 
mandíbula.  
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Los síntomas iniciados por estos movimientos pueden nacer de las 
articulaciones o los músculos, y el dolor puede ser localizado o proyectado. (2) 
 
El examinador debe escuchar el movimiento de la articulación 
temporomandibular con un estetoscopio.  
 
Los sonidos de desplazamiento normal indican superficies articulares lisas con 
un contenido líquido sinovial normal. El silencio durante el movimiento indica exceso de 
líquido intracapsular con separación articular.  
 
Los sonidos de chasquido o explosivos, que se aprecian con el grado de 
apertura de la mandíbula, pueden indicar el desplazamiento anteroposterior o rupturas o 
desgarros de los discos.16 
 
La articulación temporomandibular se manipula tomando la mandíbula con 
ambas manos. El borde de los pulgares se coloca sobre los molares mandibulares o en las 
crestas alveolares, con los dedos por debajo de la mandíbula. La boca se cierra y se relaja 
hasta donde sea posible. A continuación la mandíbula es desviada primero para comprimir 
y luego para estirar o separar cada articulación. El dolor al estirar indica sensibilidad 
capsular. El dolor a la compresión de las superficies articulares una contra otra, o contra el 
disco puede tener varias explicaciones: 
 
1. El disco se mantiene tenso para provocar dolor en la porción retrodiscal, o en sus polos 
de unión medial y lateral. 
2. Las superficies articulares presentan degeneración con tejidos y nervios inflamados. 
3. Los nervios están sobre y a través de las superficies articulares. 
El  dolor al abrir ampliamente puede deberse a tensión muscular o articular. La 
diferenciación se hace mediante el movimiento lateral de la mandíbula, con una apertura 
mínima, lo que afectará principalmente a la articulación. El paciente debe hacer estos 
movimientos mandibulares según se le indique, pero sin ayuda. 
 
                                                 
16 Charles C. Alling III y Parker E. Mahan. Dolor Facial. Segunda Edición. 1987. Editorial Limusa, S.A. 
México, D.F. Página No. 171. 
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La manipulación para tensar las articulaciones en los movimientos 
mandibulares laterales puede ayudar a determinar las áreas sensitivas. El examinador puede 
dirigir y ayudar en este movimiento lateral de la mandíbula mediante la presión de los 
dedos sobre los caninos opuestos contralaterales.  
 
De esta forma las articulaciones pueden permanecer tensas anterior y 
posteriormente. La palpación de las superficies articulares laterales y de la cara posterior a 
través del conducto auricular externo, puede localizar aún más áreas con sensibilidad. 
 
Las radiografías de las articulaciones temporomandibulares pueden revelar 
evidencias de osteoartritis, superficies articulares rugosas, excrecencia ósea en forma de 
labios, y el engrosamiento de la corteza del cóndilo o eminencia.  
 
Las radiografías se utilizan para determinar la forma de la articulación, la cual 
puede relacionarse con la función oclusal. Las relaciones de posición de las superficies 
articulares se determinan con más precisión mediante laminografía. 
 
 El laminograma se toma a una distancia mayor de cinco pies del objetivo, y 
con el paciente colocado adecuadamente en el cabezal. Los hallazgos pueden ser útiles para 
el diagnóstico y para planear el tratamiento, y también sirven como un registro de la 
condición existente. 17 
 
La examinación muscular se realiza mediante la palpación para determinar 





La palpación bilateral al mismo tiempo de los músculos temporal y masetero 
con una suave presión de dedos, permite localizar áreas de leve sensibilidad.18 La dirección 
de las fibras sensibles indicará la dirección del estrés traumático. Ocasionalmente puede 
palparse una zona gatillo en los músculos masetero o temporal, en cuyo caso el dolor se 
localiza con precisión cuando son  palpados. 
                                                 
17 Ibid.  
18 Ibid.  
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La inserción del músculo pterigoideo interno puede palparse colocando el dedo 
meñique por debajo del ángulo mandibular mientras se flexiona el cuello. El tamaño y el 
tono de estos músculos son una clara indicación del grado de su uso en el apretamiento de 
la mandíbula. Estos músculos se deben palpar cuando la mandíbula se encuentra relajada y 
cuando se encuentra en apretamiento. 
  
Los músculos pterigoideo interno y externo pueden ser explorados para 
verificar la sensibilidad, a través de su respuesta al estrés. Se indica al paciente que efectúe 
la protrusión y luego que regrese la mandíbula a su posición normal. Cuando éste aprende 
el movimiento, el examinador apoya su pulgar o la palma contra la barbilla. El dolor indica 
inflamación o irritabilidad muscular. 
 
Además, debemos incluir los músculos del cuello, cuyo dolor puede irradiarse a 
la cara. Estos músculos participan en los movimientos masticatorios al mantener o 
balancear la posición de la cabeza durante el movimiento de la mandíbula. El examinador 
debe palpar el esternocleidomastoideo,  trapecio y los músculos cervicales posteriores. (2) 
 
Examinar la oclusión tiene como objetivo determinar la verdadera oclusión 
céntrica del paciente, no la oclusión céntrica adquirida. Cuando el paciente se ha 
tranquilizado y se encuentra relajado, se manipula la mandíbula para conseguir que las 
cabezas condilares se dirijan al eje de bisagra en la fosa glenoidea.  
 
Esta posición de rotación en pivote de las cabezas condilares, es la posición 
fisiológica más estable de la mandíbula para la articulación de los dientes. La manipulación 
de la mandíbula puede llevarse a cabo sujetando la barbilla y moviendo la mandíbula hacia 
arriba y hacia abajo en una forma relajada. Este movimiento es realizado por el operador, y 
no por los músculos masticatorios del paciente.  
Otra forma de obtener esta posición de eje de bisagra es explicando al paciente 
que fuerce la mandíbula hacia delante, y posteriormente cuando se le haga la señal, le 
permita regresar a su posición mediante la presión ejercida por el examinador. Esto se hace 
con el fin de que el examinador junte ligeramente los dientes para descubrir un contacto 
oclusal prematuro o si al realizar el apretamiento los dientes se desplazan en cualquier 
dirección. (2) 
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El examen de la oclusión debe incluir el movimiento lateral o mordida de 
trabajo. Los dientes superiores e inferiores sólo deben tener contacto en el lado funcional 
(el de mordida), los dientes en el lado opuesto de la boca no deben tener contacto. El lado 
de trabajo o funcional debe tener contactos suaves de oclusión. Así mismo los contactos 
que interfieren con la excursión lateral lenta de los dientes causan disfunción masticatoria. 
 
El estrés lateral a los dientes se manifiesta por movilidad, sensibilidad 
parodontal, prueba radiológica de ligamentos parodontales engrosados, y sensación y ruidos 
anormales a la percusión. El examinador debe golpear con suavidad el diente oclusalmente 
o por un lado con un dedo colocado por detrás del mismo. Las facetas de desgaste también 
son evidencia de estrés en la oclusión. 
 
Posición mandibular: Esta posición puede ser no natural. Algunos pacientes 
llegan a mantener la mandíbula hacia delante sólo para mejorar su apariencia, otros parecen 
hablar con la mandíbula sostenida hacia delante. No es raro encontrar un paciente que no 
sabe dónde debe encontrar su mandíbula. La posición de reposo normal puede perderse por 
la incomodidad o alteración de la oclusión por las prótesis. 
 
 La desorientación de la mandíbula también puede deberse a reacciones 
extrapiramidales resultado de la ingestión de tranquilizantes. La tensión nerviosa o la 
concentración pueden ocasionar que algunos pacientes mantengan su mandíbula en una 
posición anormal, lo que da lugar a tensión y dolor muscular o articular. 
 
Hábitos: la posición natural de la mandíbula se altera más a menudo por los 
hábitos de simplemente mantener los dientes juntos, apretarlos entre sí, o jugar con ciertos 
objetos. Dichos hábitos mandibulares poco naturales hacen trabajar en exceso al aparato 
masticatorio. 
 
 Dichos hábitos son las causas más comunes de mioespasmo, resorción de los 
rebordes alveolares edéntulos y de cambios degenerativos dentro de la articulación 
temporomandibular. 
 
 Frecuentemente los pacientes no están conscientes de dichos hábitos, los cuales  
deben ser observados por el examinador o descubiertos mediante preguntas formuladas. 
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Otros hábitos que deben anticiparse son el lengüeteo de los labios, presión con la lengua o 
desviación de la mandíbula lateralmente, así como los tics faciales.19   
 
F.  Clasificación de los disturbios internos de la ATM 
 
Tipo I: Dolor o ruido o bien ambos durante los movimientos. 
 
A) Agudo: Dolor de alta intensidad, apertura limitada, desviación hacia el lado afectado y 
laterotrusión al lado contralateral. 
B) Crónico: Dolor reducido, historia de ruido o limitación de la apertura, apertura 
mandibular mínima, laterotrusión limitada al lado contralateral. 
C) Dislocación: imposibilidad de cerrar la mandíbula, dolor al momento de la dislocación 
y desplazamiento condilar observado radiográficamente. 
 
 Tipo II: igual que el tipo I, pero asociado con traba.  
 
 Dolor en posición de reposo, el cual aumenta con la función. 
  Movimiento limitado por dolor. 
 Inflamación fluctuante, lo cual disminuye la habilidad de ocluir los dientes posteriores 
ipsolaterales.  
 Sinovitis: infección, condición inmunológica secundaria a una degeneración de 
cartílago o trauma.  





 Tipo III: igual que el tipo II, pero asociada con una patología articular.  
 
Osteoartrosis:   
 
 Crepitación. 
                                                 
19 Charles C. Alling III y Parker E. Mahan. Dolor Facial. Segunda Edición. 1987. Editorial Limusa, S.A. 
México, D.F. Página No. 174. 
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 Limitación de movimiento a causa de desviación hacia el lado afectado durante la 
apertura. 
 En algunos casos cambios radiográficos tales como: presencia de osteofitos, 
estrechamiento de los espacios articulares. 
 Se observa en pacientes de más de 40 anos. 
 Pacientes con historia crónica de disturbio temporomandibular, que sea especifico de la 
ATM y no del músculo. 
 Historia de traba. 
 
Osteoartritis: (Ver página No. 28). 
 
 El dolor es a causa de la inflamación. 
 Sensibilidad a la palpación. 
 Crepitación o ruido articular múltiple. 
 Limitación de movimiento con desviación durante la apertura hacia el lado afectado. 
 
Poliartritis: (artritis reumatoide, síndrome de Reiter, artritis infecciosa) 
 
 Dolor durante los estadíos agudo y subagudo. 
 Sensibilidad a la palpación durante el estadío agudo. 
 Crepitación. 









G.  Examen 
 
Frecuentemente se encuentran dos características en los pacientes que rechinan 
o aprietan los dientes parafuncionalmente. A menudo se asocia la presencia de ángulos 
mandibulares amplios y enrojecidos. Los músculos mandibulares y las articulaciones 
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temporomandibulares se palpan digitalmente. Cada músculo de los pares musculares se 
palpa en la misma forma. Se aplica una leve presión pero firme extraoralmente, y se aplica 
con los dedos índice y medio de manera uniforme.  
 
Se aplica una presión firme a cada área del músculo o músculos que se están 
palpando.   
 
Mientras se aplica presión, los dedos deben comprimir el tejido adyacente hacia 
atrás y hacia delante en una forma suave, pero nunca deben moverse totalmente de su 
localización básica. 
 
 Durante la palpación activa, pregunte al paciente si el área es dolorosa o 
molesta. Cualquier respuesta de dolor debe de anotarse teniendo en cuenta la localización 
específica. Posteriormente se examinan las áreas musculares correspondientes del lado 
opuesto, y se pregunta al paciente si percibe alguna diferencia entre las sensaciones de los 
dos lados. Esto ayuda al paciente a determinar: 
 
1. Si el área muscular es dolorosa o sólo molesta. 
2. La localización más específica de cualquier dolor. 
 
Registrar un área muscular como dolorosa si el paciente dice que le lastima. La 
expresión facial es una indicación importante de respuesta a los estímulos dolorosos.  
 
La palpación de la articulación temporomandibular se realiza bilateralmente y 
en forma simultánea, advirtiendo cuando se presenta el dolor. 
 
Se recomienda la siguiente secuencia de palpación digital para determinar el 
dolor muscular y articular: 
 
1. Porción anterior, superior, superficial de los músculos maseteros. 
2. Porción inferior, superficial de los maseteros. 
3. Porción profunda de los maseteros. 
 
Pálpense ambos músculos maseteros derecho e izquierdo, antes de proceder a la 
palpación de otros músculos. 
Factores condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular 92 




4. Inserciones tendinosas del músculo temporal con los procesos coronoides mandibulares. 
 
Hay que palpar estas inserciones musculares internamente a los bordes 
anteriores de los procesos coronoides. 
 
5. Areas del músculo pterigoideo externo. 
 
Debemos pedir al paciente que cierre la boca un poco para introducir el dedo 
índice al vestíbulo bucal y mover la mandíbula hacia el lado que está siendo palpado. La 
superficie palmar del dedo índice se rota medial y superiormente en la fosa posterior 
infratemporal hacia la tuberosidad maxilar. 
 
 Esta porción del dedo se aproxima a la placa pterigoidea externa, en la cual se 
origina la porción inferior del músculo pterigoideo externo. Debemos evitar la presión no 
intencionada con el dedo de los procesos coronoides mandibulares y el proceso cigomático. 
A seguir procedemos al músculo pterigoideo externo contralateral y pedimos al paciente 
que determine cualquier diferencia entre las dos áreas.  
 
El resto de la exploración con palpación se lleva a cavo extraoralmente. Todas 
las áreas musculares y articulares deben palparse bilateralmente y en forma simultánea. 
Debemos ayudar verbalmente al paciente para que éste pueda distinguir el dolor de la 
molestia y comparar las diferencias de intensidad entre los lados izquierdo y derecho. 
 
6. Las áreas del temporal anterior. 
 
7. Las áreas del temporal medio. 
 
8. Las áreas del temporal posterior: 
A. Inmediatamente por arriba de la raíz cigomática y del área de la articulación 
temporomandibular próxima al oído. 
B. Por detrás de la porción superior del oído. 
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9. Los músculos pterigoideos internos, palpados bilateralmente en las superficies mediales 
de los ángulos de la mandíbula. La curvatura del cuello para inclinar la cara hacia abajo 
puede ser útil para lograr introducir los dedos a la superficie medial de los ángulos. 
 
10. Músculos digástricos posteriores: Al alinear los dedos meñiques paralelamente a los 
músculos esternocleidomastoideos y presionar hacia adentro y hacia arriba en la 
depresión localizada a la mitad, entre el proceso mastoideo y el ángulo mandibular. 
 
11. Músculo esternocleidomastoideo:  Este no es un músculo mandibular, pero puede estar 
implicado en el “síndrome” doloroso ya que estabiliza al cráneo. Debemos presionar las 
porciones más superiores de las áreas del esternocleidomastoideo tomándolas entre los 
dedos. 
 
12. Las articulaciones temporomandibulares:  Estas articulaciones se palpan bilateralmente 
y en forma simultánea. Aplicar los dedos índice: 
A. Con presión hacia dentro a las superficies laterales de las áreas articulares. 
B. En otro paso, con la presión dirigida anteriormente hacia las áreas posteriores de la 
articulación desde dentro del canal auditivo externo.20 
 
H.  Artralgia ATM 
 
Se le atribuye a varios factores como son: 
 
 Desarmonía oclusal. 
 Desplazamiento posterosuperior de la cabeza del cóndilo como resultado de una 
disminución de la relación maxilomandibular vertical. 
 Factores psicógenos que producen hábitos que llevan al bruxismo y al espasmo 
muscular. 
 Un traumatismo aislado. 
 Sinovitis aguda como resultado de una fiebre reumática aguda. 
 Artritis reumatoidea. 
 Osteoartritis. 21 
                                                 
20 Charles C. Alling III y Parker E. Mahan. Dolor Facial. Segunda Edición. 1987. Editorial Limusa, S.A. 
México, D.F. Página No. 180-186. 
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1.  Hallazgos clínicos 
 
1. Molestias en la articulación temporomandibular afectada durante los 
movimientos de apertura y cierre normales. 
 
2. Desviación de la mandíbula hacia el lado afectado durante el movimiento de 
apertura normal. 
 
3. Crepitación durante la excursión mandibular. 
 
4. Discrepancia en oclusión. 
A. Maloclusión adquirida: Pérdida de cualquier diente o dientes sin reemplazo en 
una edad temprana. Esto produce frecuentemente  por lo menos una interrupción 
local del equilibrio oclusal por el desplazamiento y la inclinación de los dientes 
que rodean a la zona desdentada. 
B. Maloclusión inherente: Interferencia cuspídea en una dentición en la que no se 
han perdido dientes. 
C. Restauraciones dentales incorrectas. 
 
5.  Tensión nerviosa: el apretamiento y el frotamiento de los dientes son el resultado directo 
de la tensión y producen un estado de fatiga muscular que en sí puede producir dolor 
aunque la articulación no se vea comprometida. 
 
2.  Signos y síntomas de los disturbios de la ATM 
 
• Dolor dentro o alrededor del oído. Este dolor con frecuencia se irradia a la cara. 
• Sensibilidad de los músculos de la mandíbula. 
• Ruidos (click, crepitación, etc.) cuando se abre o se cierra la boca. 
• Dificultad al abrir la boca. 
• Mandíbulas que se traban, encajan, o se luxan. 
• Dolor provocado al bostezar o abrir la boca ampliamente. 
• Ciertos tipos de dolor de cabeza o del cuello. 
                                                                                                                                                    
21 Kruger Gustav O. Cirugía Buco-MaxiloFacial. Quinta edición, 1986, Editorial Médica Panamericana. 
México, D.F. Página No. 386-387.. 
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El odontólogo puede determinar la causa de los signos mediante una serie de 
exámenes de diagnóstico. Estos pueden incluir una historia médica completa, un examen 
clínico, radiografías y modelos de estudio.  
 
3.  Causas de los disturbios internos de la ATM 
 
 Músculares (espasmos). 
 Enfermedades (artritis). 
 Factores dentales y  masticatorios (oclusión).  
 Hábitos orales tales como apretamiento de los dientes o rechinamiento. 
 Problemas de oclusión, dientes mal alineados. 
 
4. Clasificación de los factores condicionantes de la disfunción de la ATM 
 
 Traumas. 




I.  Tratamiento de los disturbios de la articulación temporomandibular 
 
1.  Tratamiento médico (conservador) 








III.  DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
 
A.  Tipo de estudio.  
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Se realizó un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, en los estudiantes 
de la Facultad de Odontología de primero a quinto año de Junio a Noviembre del año 
lectivo 2002. 
 
B.  Universo 
 
El universo de estudio lo constituyeron el 100% de los estudiantes de la carrera 
de Odontología de la Universidad Americana. 
 




D.  Técnicas y procedimientos 
 
Se elaboró un cuestionario con preguntas cerradas; instrumento que guió el 
proceso de recolección de información, de tal manera que se logro identificar los factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular. 
 
La búsqueda se realizó después del entrenamiento que los investigadores de 
dicho estudio recibieron, por parte de un Cirujano Maxilo-Facial de la Universidad 
Americana, con el que tuvimos una entrevista.  
 
En conjunto identificamos los factores condicionantes de la disfunción de la 
ATM por medio de un cuestionario y examen clínico.  El examen clínico fue realizado por 





Sentamos al estudiante en el sillón dental, se  interrogó a este referente a 
historia de traumas, desarmonías oclusales, hábitos, patologías, manifestaciones clínicas, 
dolor ( tipo, intensidad y localización), ruidos, traba, anomalías óseas del desarrollo y otras 
alteraciones, datos que fueron consignados en el cuestionario clínico. Posteriormente nos 
colocamos los guantes y procedimos a palpar los músculos temporales, maseteros y 
Factores condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular 97 
Michael Rivas y Tito Molina 
 
 
suprahioideos extraoralmente. Intraoralmente se palparon los músculos pterigoideo interno 
y pterigoideo externo respectivamente. Luego introducimos los dedos meñiques en ambos 
oídos realizando un movimiento hacia adentro y hacia delante con el objetivo de tocar los 
cóndilos y determinar la presencia de alguna molestia o dolor propiamente en la 
articulación. En seguida nos colocamos el estetoscopio  y auscultamos al estudiante en las 
regiones preauriculares, en busca de algún tipo de ruido articular.  
 
Después pedimos al paciente que realizara una serie de movimientos 
mandibulares como son: apertura y cierre, protrusión y retrusión y de lateralidad, los cuales 
nos permitieron determinar si existía o no alteraciones tales como traba y limitación de 
movimiento a causa de desviación hacia el lado afectado durante la apertura.  
 
Los criterios de inclusión al estudio son: 
 Aquellos estudiantes que manifestaron dolor local de acuerdo a los signos y síntomas, 
recopilados mediante la ficha clínica durante la palpación de la ATM. 
 Aquellos estudiantes que presentaron sintomatología propia de la ATM. 
 Aquellos estudiantes que presentaron dificultad en realizar los movimientos funcionales 
propios de la mandíbula.  
 
Los criterios de exclusión son: 
 Aquellos estudiantes que no presentaron ninguna sintomatología propia de la disfunción 
de la ATM.  
 
Criterios de clasificación de los disturbios internos de la ATM 
 Tipo I: se incluyeron en este tipo de estudio los pacientes que presentaron dolor o ruido, 
o bien ambos. 
 Tipo II: igual que el tipo I, pero asociado con traba. 
 Tipo III: igual que el tipo II, pero asociada con una patología articular. 
 Tipo IV: se tomaron en cuenta aquellos pacientes que padecían de anquilosis ósea o 
fibrosa.    
Criterios técnicos: 
Una vez elegidos los pacientes adecuados, se les  incluyo en el estudio. 
 
Para la recolección de la información se realizaron. 
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 Cuestionarios con las cuales obtuvimos información de la disfunción de la articulación 
temporomandibular.  
 
 Técnicas de diagnostico (inspección, auscultación, palpación digital, etc) con las cuales 
obtuvimos información de la disfunción de la articulación temporomandibular. 
 
 Debido a que la mayor parte de la población estudiantil en la carrera de odontología 
pertenecen al sexo femenino decidimos reevaluar cien (100) fichas clínicas al azar del 
total de nuestro universo, de las cuales 50 fichas clínicas correspondían al sexo 
femenino y 50 al sexo masculino, con el fin de demostrar que a pesar que el sexo 
femenino fue mayor en este estudio no significa que fue el más afectado.   
 
La recolección de la información se levantó personalmente por los 
investigadores de dicho estudio. Se aclara que los indicadores no son mutuamente 




Se hizo uso de los siguientes materiales: 
 Equipo dental ( sillón dental, lámpara, escupidera ) 
 Equipo básico ( espejo, explorador, pinza ) 











 Cuestionario clínico 
 Estetoscopio 
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La información fue procesada en Microsoft Word, de acuerdo a las variables ya 
definidas. 
 
D. Fuente de información 
 
El presente estudio tuvo como fuente primaria de información: el cuestionario 
clínico llenado por los autores del estudio, y como fuente secundaria libros de odontología, 
diccionarios, libros de metodología de la investigación, revistas científicas odontológicas e 
internet.  
 
F. Obtención de la información: 
La recopilación de la información fue ejecutada por los  autores del estudio. 

















IV. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Objetivo No.1 Conocer los factores condicionantes de la disfunción de la articulación 
temporomandibular según sexo y edad. 
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Son todos aquellas 
causas predisponentes 






























































Objetivo No.3 Determinar la relación del sexo y la edad con la disfunción de la articulación 
temporomandibular. 
 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
 Es el tiempo  Grupos de edad  
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que una persona 
ha vivido 
empezando a 



















Es la condición 
orgánica que 
distingue al 


































Variable Definición Indicador Escala de Instrumento 
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 V. RESULTADOS 
 
 
Los resultados evidencian lo siguiente: 
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 Del total de los estudiantes examinados según edad y sexo el  64.2 % 
correspondió al sexo femenino y el 35.8% corresponde al sexo masculino. El grupo de edad 
que predomino en ambos sexos fue el de19-21 en un 49.7%. 
 
 
Tabla No. 1 
Estudiantes examinados según edad y sexo. Estudio "Factores condicionantes de la 
disfunción de la articulación temporomandibular en los estudiantes de odontología de 







# % # % # % 
16-18 11 6.7% 28 17.0% 39 23.6% 
19-21 29 17.6% 53 32.1% 82 49.7% 
22-24 14 8.5% 19 11.5% 33 20.0% 
25-27 4 2.4% 4 2.4% 8 4.8% 
28-30 0 0.0% 2 1.2% 2 1.2% 
31-33 1 0.6% 0 0.0% 1 0.6% 
33  + 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Total 59 35.8% 106 64.2% 165 100.0% 








 Esta tabla refleja que los factores condicionantes que se presentaron con 
mayor frecuencia fueron las desarmonías oclusales (37.0%), seguido de los hábitos 
(34.7%), traumas (26.5%) y patologías  (1.9%). La mayoría de los pacientes que 
presentaron factores condicionantes fueron los del grupo de 19-21 (48.9%) y de 16-18 
(24.1%). Esto refleja que el grupo de edad de mayor riesgo en sufrir algún disturbio de la 
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ATM son jóvenes muy activos y segundo porque los estudiantes de la facultad de 
odontología son pacientes jóvenes. 
 
 
 De esta tabla podemos decir que la desarmonía oclusal es la que mayormente 
condiciona a la disfunción de la ATM. 
 
 
Tabla No. 2.  
Estudiantes examinados según edad y factores condicionantes. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 




Traumas D. Oclusales Patologías Hábitos 
Total  
Edad 
# % # % # % # % # % 
16-18 30 7.0% 36 8.4% 2 0.5% 35 8.2% 103 24.1%
19-21 54 12.6% 79 18.5% 4 0.9% 72 16.9% 209 48.9%
22-24 22 5.2% 33 7.7% 2 0.5% 30 7.0% 87 20.4%
25-27 5 1.2% 7 1.6% 0 0.0% 8 1.9% 20 4.7% 
28-30 1 0.2% 2 0.5% 0 0.0% 2 0.5% 5 1.2% 
31-33 1 0.2% 1 0.2% 0 0.0% 1 0.2% 3 0.7% 
33  + 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Total 113 26.5% 158 37.0% 8 1.9% 148 34.7% 427 100%





De las manifestaciones clínicas más frecuentes fue el dolor (39.0%), seguido de 
ruido (36.5%) y traba (24.5%). Todas estas manifestaciones se presentaron entre los grupos 
etarios de: 19-21 (49.4%), 16-18 (25.2%), el de 22-24 (20.1%). Lo cual indica que las 
manifestaciones iniciales de la disfunción de la ATM son dolor, ruido. 
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Tabla No. 3 
 Estudiantes examinados según edad y manifestaciones clínicas. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 




Dolor Ruido Traba 
Total  
Edad 
# % # % # % # % 
16-18 31 9.7% 28 8.8% 21 6.6% 80 25.2%
19-21 60 18.9% 58 18.2% 39 12.3% 157 49.4%
22-24 24 7.5% 24 7.5% 16 5.0% 64 20.1%
25-27 6 1.9% 3 0.9% 1 0.3% 10 3.1% 
28-30 2 0.6% 2 0.6% 1 0.3% 5 1.6% 
31-33 1 0.3% 1 0.3% 0 0.0% 2 0.6% 
33  + 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Total 124 39.0% 116 36.5% 78 24.5% 318 100%












En orden de frecuencia observamos que según los tipos de disfunción de la 
ATM, el tipo II presento un mayor porcentaje (49.3%), seguido del tipo I (45.9%) y en 
menor frecuencia el tipo III (4.8%); no encontrándose ningún paciente que presento 
disfunción de ATM tipo IV. 
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 El tipo II fue el más frecuente porque es el que presento las tres 
manifestaciones clínicas de importancia, como es dolor, ruido y traba, seguido por el tipo I 
dolor y ruido y tipo III dolor, ruido o traba más una patología.  
 
 
Tabla No. 4.  
Estudiantes examinados según edad y tipos de disfunción de la ATM. Estudio 
"Factores condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en 




Disfunción de la ATM 
Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV 
Total  
Edad 
# % # % # % # % # % 
16-18 14 9.6% 20 13.7% 2 1.4% 0 0.0% 36 24.7%
19-21 33 22.6% 36 24.7% 4 2.7% 0 0.0% 73 50.0%
22-24 13 8.9% 14 9.6% 1 0.7% 0 0.0% 28 19.2%
25-27 5 3.4% 1 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 6 4.1% 
28-30 1 0.7% 1 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.4% 
31-33 1 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.7% 
33  + 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Total 67 45.9% 72 49.3% 7 4.8% 0 0.0% 146 100%







En esta tabla observamos que el orden de frecuencia de los factores 
condicionantes fue desarmonías oclusales (23.9%), hábitos (21.8%) y trauma (15.2%) 
siendo el mismo orden para el sexo masculino. La mayor incidencia en el sexo femenino es 
debido a los siguientes factores: 1) Estético (ortodoncia) 2) Psicológico y 3) Endocrino. 
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Tabla No. 5 
Estudiantes examinados según sexo y factores condicionantes. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 








# % # % # % 
Traumas 48 11.2% 65 15.2% 113 26.5% 
D. oclusales 56 13.1% 102 23.9% 158 37.0% 
Patologías 3 0.7% 5 1.2% 8 1.9% 
Hábitos 55 12.9% 93 21.8% 148 34.7% 
Total 162 37.9% 265 62.1% 427 100.0% 
 













 En  relación  a los tipos se observa que es más frecuente el tipo II (33.6%), 
seguido del tipo I (28.8%) a diferencia del sexo masculino, que el más frecuente es el tipo I 
(17.1%), seguido del tipo II (15.8%). En el tipo III no hay diferencia significativa entre 
sexo. El tipo II es más frecuente en el sexo femenino debido a que presenta con mayor 
frecuencia, dolor, ruido y traba debido a que son más propensas a presentar algún hábito, 
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desarmonía oclusal, alteración psicológica o trauma. En cambio en el sexo masculino es 
más frecuente el tipo I, ya que son menos expuestos a ciertos factores condicionantes. 
 
 
Tabla No. 6 
Estudiantes examinados según sexo y disfunción de la ATM. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 







de la ATM 
# % # % # % 
Tipo I 25 17.1% 42 28.8% 67 45.9% 
Tipo II  23 15.8% 49 33.6% 72 49.3% 
Tipo III 3 2.1% 4 2.7% 7 4.8% 
Tipo IV 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Total 51 34.9% 95 65.1% 146 100.0% 









Debido a la predominante cantidad de estudiantes del sexo femenino, en la 
carrera de odontología, tomamos partes iguales (masculino y femenino) con el fin de 
demostrar que el sexo no es un dato relevante, esto se explica en la siguiente tabla: 
  
En donde el 16% del sexo femenino fue afectado por el tipo I a diferencia del 
sexo masculino en el cual fue afectado el 11%. El tipo II afectó a un 29% del sexo 
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masculino y a un 28% del sexo femenino. El tipo III se manifestó en un 3% en el sexo 
masculino y en 1% en el sexo femenino. 
 
 
Tabla No. 6-A 
Estudiantes examinados según sexo y disfunción de la ATM. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 
estudiantes de odontología de la Universidad Americana de junio a noviembre del 
2002". 





de la ATM 
# % # % # % 
Tipo I 11 11% 16 16% 27 27% 
Tipo II 29 29% 28 28% 57 57% 
Tipo III 3 3% 1 1% 4 4% 
Tipo IV 0 0% 0 0% 0 0% 
Ninguno 7 7% 5 5% 12 12% 
Total 50 50% 50 50% 100 100% 









VI.  DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
El análisis de los resultados evidencia lo siguiente: 
 
 Del total de los estudiantes examinados según edad y sexo el  64.2% 
correspondió al sexo femenino y el 35.8% corresponde al sexo masculino, teniendo en 
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cuenta estudios epidemiológicos (Temporomandibular disorders, guidelines for 
clasification, assesment and managment, editorial Quintessencce Publishing Co, Inc.) que 
refieren una propoción 3:1 (mujeres a hombres), lo cual en nuestro estudio no es aplicable 
debido a la evidente mayoría de estudiantes del sexo femenino en la carrera de odontología. 
 
En otro estudio relacionado con nuestro tema de investigación realizado en el 
Instituto superior de Ciencias Médicas de Villa Clara, Cuba durante 1992, cuyo tema era 
Disfunción de la Articulación temporomandibular. El estudio tuvo una muestra de 72 
pacientes que acudieron a la consulta con la finalidad de determinar la frecuencia de 
disfunción de la Articulación Temporomandibular y se constató un alto porcentaje de 
disfunción (80.6%), con independencia del sexo y la edad. 
 
 En nuestro estudio el grupo de edad que  predomino en ambos sexos fue el de 
19-21 (49.7). Sin embargo la literatura refiere que las edades más afectadas oscilan entre 
los 15 y los 45 años de edad, pero en algunos estudios resultan que las personas más 
afectadas son las personas jóvenes. (Ver tabla No.1, Pág.51). 
 
Los resultados reflejan que los factores condicionantes que se presentaron con 
mayor frecuencia fueron las desarmonías oclusales (37.0%), seguido de los hábitos 
(34.7%), traumas (26.5%) y patologías  (1.9%). Sin embargo según un estudio realizado por 
el Dr. Omar F. Molina sobre desarmonías oclusales y hábitos publicado en el Journal of 
Craniomandibular Practice (Abril 2001, VOL. 19, NO. 2) fueron más frecuentes los 
hábitos, lo cual difiere claramente de los resultados obtenidos en este estudio, donde las 





La mayoría de los pacientes que presentaron factores condicionantes fueron los 
del grupo de 19-21 (48.9%) y de 16-18 (24.1%). Esto refleja que el grupo de edad de mayor 
riesgo en sufrir algún disturbio de la ATM son jóvenes muy activos y segundo porque los 
estudiantes de la facultad de odontología son pacientes jóvenes. (Ver tabla No.2, Pág. 52). 
 
Diferentes autores plantean que los grupos etarios influyen en el grado de 
disfunción en la articulación temporomandibular, también se señala que los trastornos 
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disfuncionales son más frecuentes en los adolescentes y existe la suposición actual de que 
tales trastornos son más comunes en personas jóvenes. 
 
De las manifestaciones clínicas más frecuentes en nuestro estudio fue el dolor 
(39.0%), seguido de ruido (36.5%) y traba (24.5%). El estudio realizado en el Instituto 
superior de Ciencias Médicas de Villa Clara Cuba, el dolor de la Articulación 
Temporomandibular fue la afección funcional más frecuente, lo cual es coincidente con 
nuestro estudio.  
 
Otras investigaciones que se han realizado para establecer diagnóstico de 
disfunción han obtenido similares resultados a los nuestros entre ellos encontramos: el 
dolor en la articulación temporomandibular, fue el signo que predominó en las citas de 
Ozake y Shigemats en 1990 (Greene C Ortodoncia y alteraciones temporomandibular, clin 
odontol North Am 1988; 3: 555-65). En cambio el ruido articular constituyó la principal 
alteración en los pacientes estudiados por Shiaw en 1992 (González Sequeros O, Royo 
Villanova Pérez ML. Relación entre moloclusiones y disfunción de la ATM, Revisión 
bibliográfica Rev Cub. Odont Estomalog 1991; 3 (2): 95-102) 
 
 Todas estas manifestaciones se presentaron entre los grupos etarios de: 19-21 
(49.4%), 16-18 (25.2%), el de 22-24 (20.1%). Lo cual indica que las manifestaciones 
iniciales de la disfunción de la ATM son dolor y ruido Es conveniente examinar a la 
población joven como una forma de identificar la enfermedad en sus fases iniciales, de 






Observamos que según los tipos de disfunción de la ATM, el tipo II (49.3%) 
que se caracteriza en presentar traba, dolor y/o ruido el cual se presentó en mayor 
porcentaje, seguido del tipo I que (45.9%) se dio en aquellos estudiantes que presentaban 
dolor, ruido o ambos y en menor frecuencia el tipo III (4.8%) que la padecieron aquellos 
estudiantes que presentaban el tipo II, pero asociada con una patología articular descrita 
anteriormente en el marco teórico; no encontrándose ningún paciente que presentara 
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disfunción de ATM tipo IV debido a que no se encontró ningún estudiante con anquilosis 
ósea o fibrosa. (Ver tabla No.4, Pág. 54). 
 
 Observamos que el orden de frecuencia de los factores condicionantes fue 
desarmonías oclusales (23.9%) siendo estas las más numerosas debido a la falta de atención 
al odontólogo, por parte del estudiantado y del profesional debido a la carencia de interés,  
dedicación y conocimiento a tal grado que cualquier procedimiento odontológico deficiente 
puede contribuir como factor condicionante de la disfunción de la ATM. Hábitos (21.8%): 
estos son de importancia debido a que la literatura refiere que la posición natural de la 
mandíbula se altera más a menudo por los hábitos de simplemente mantener los dientes 
juntos, apretarlos entre sí, o jugar con ciertos objetos. Dichos hábitos mandibulares poco 
naturales hacen trabajar en exceso al aparato masticatorio. Dichos hábitos son las causas 
más comunes de mioespasmo, resorción de los rebordes alveolares edéntulos y de cambios 
degenerativos dentro de la articulación temporomandibular. Trauma (15.2%) siendo este 
último de importancia ya que la literatura refiere que algunos pacientes relatan el principio 
de sus dificultades con un solo episodio de traumatismo aplicado directamente al maxilar, 
como un golpe o una caída.  
 
El mismo orden de afectación se dio en el sexo masculino. (Ver tabla No. 5, 
Pág. 55). Por tanto el sexo en relación a los factores condicionantes, no es relevante ya que 
ambos sexos padecen los mismos factores y por tanto se consideró que son iguales de 







En  relación  a los tipos se observa que es más frecuente el tipo II (33.6%), 
seguido del tipo I (28.8%) a diferencia del sexo masculino, que el más frecuente es el tipo I 
(17.1%), seguido del tipo II (15.8%) sin embargo no debemos dejarnos llevar por estos 
datos ya que la población estudiantil es predominantemente femenino y esto se explica con 
mayor detalle en la tabla 6-A. En el tipo III no hay diferencia significativa entre sexo. El 
tipo II es más frecuente en el sexo femenino debido a que presenta con mayor frecuencia, 
dolor, ruido y traba debido a que son más propensas a presentar algún hábito, desarmonía 
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oclusal, alteración psicológica o trauma según lo refiere la literatura. En cambio en el sexo 
masculino es más frecuente el tipo I, (Ver tabla No.6, Pág. 56). 
 
Con nuestro estudio se comprobó que existe una alta frecuencia de pacientes 
que presentan disfunción de la articulación temporomandibular  en el sexo masuclino en un 
34.9% y en el sexo femenino en un 65.1% en la muestra estudiada. Esto coincide con los 
resultados obtenidos por Véliz Concepción (Véliz Concepción Olga, Estudio clínico de la 
disfunción craneomandibular y su relación con los factores oclusales Rev. Cubana de 
Ortodoncia, 1993) quien obtuvo una frecuencia de disfunción del 60.8% en el estudio de un 
grupo de 125 estudiantes y Sara Quintana con el 80% en un estudio de 72 estudiantes. 
 
En la tabla 6-A se explica que entre el tipo I y II la diferencia no es muy 
marcada de acuerdo a los porcentajes entre el sexo masculino y femenino, por lo cual 
expresamos que estos datos no tienen mucha relevancia. Hay que tomar en cuenta que en 
esta tabla se tomaron cien estudiantes de los cuales el cincuenta porciento pertenecían al 
sexo masculino y el otro cincuenta porciento al sexo femenino lo cual no corresponde a 
todo el universo sino que es solo parte de este, con el fin de demostrar que el sexo no es un 











VII.  CONCLUSIONES 
 
1. Los hallazgos del presente estudio indican que el sexo no es un dato relevante en 
cuanto a la disfunción de la ATM. 
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2. El grupo de edad que presentó mayor incidencia de factores condicionantes fue el 
de 19-21, lo cual es un dato importante ya que refleja que la disfunción de la ATM 
se presenta en jóvenes.   
 
3. La manifestación más frecuente fue el dolor en el grupo de edad de 19-21. Es 
conveniente examinar a la población joven como una forma para identificar la 
enfermedad en sus fases iniciales, de manera que podamos prevenir problemas 
mayores.  
 
4. El tipo de disfunción de la ATM más frecuente fue el tipo II. 
 
5. El sexo que presento mayor cantidad de factores condicionantes fue el sexo 
femenino siendo estos: desarmonías oclusales, hábitos, patologías y traumas. 
 
6. El tipo de disfunción de la ATM más frecuente según sexo fue el tipo II en el sexo 















VIII.  RECOMENDACIONES 
 
1.  Establecer un tiempo prudencial de trabajo en todos los procedimientos de la cavidad       
oral y realizar pausas entre cada práctica y de esta manera permitir al paciente descasar la 
ATM. 
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2. Incluir en la historia clínica de la universidad un acápite sobre articulación 
temporomandibular. 
 
3.  Sugerimos realizar un estudio más exhaustivo sobre la articulación temporomandibular 
en el cual incluya estudio radiográfico y plan terapéutico para diagnosticar y tratar de 
manera más precisa el problema articular en caso de encontrar alguna disfunción en la 
ATM. 
 
4.  Incluir en el examen de rutina del odontólogo general, la revisión de la articulación 
temporomandibular. 
 
5.   Aconsejamos examinar a niños debido a que estos podrían presentar una disfunción de 
la ATM en potencia.    
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Cuadro No. 1 
Estudiantes examinados según edad y sexo. Estudio "Factores condicionantes de la 
disfunción de la articulación temporomandibular en los estudiantes de odontología de 

















































Traumas D. Oclusales Patologías Hábitos
 
 Fuente: Tabla No. 2 
 
 
Cuadro No. 2 
Estudiantes examinados según edad y factores condicionantes. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 











































 Fuente: Tabla No. 3 
 
 
Cuadro No. 3 
Estudiantes examinados según edad y manifestaciones clínicas. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 




































16-18 19-21 22-24 25-27 28-30 31-33 33  +
Edad
TIPO I TIPO II TIPO III
 
 Fuente: Tabla No. 4 
 
 
Cuadro No. 4 
Estudiantes examinados según edad y tipos de disfunción de la ATM. Estudio 
"Factores condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en 


































 Fuente: Tabla No. 5 
 
 
Cuadro No. 5 
Estudiantes examinados según sexo y factores condicionantes. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 









Fuente: Tabla No. 6 
 
 
Cuadro No. 6 
Estudiantes examinados según sexo y disfunción de la ATM. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 


























Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV
























Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Ninguno
Disfuncion de la ATM
Masculino Femenino
 
 Fuente: Tabla No. 6-A 
 
 
Cuadro No. 6-A 
Estudiantes examinados según sexo y disfunción de la ATM. Estudio "Factores 
condicionantes de la disfunción de la articulación temporomandibular en los 






















































No. de Ficha_____________ 
 
Historia clínica de pacientes con afectación de la ATM 
 
Edad ______      
Sexo:   Masculino_____   Femenino_____   
 
Traumas: 
 Trauma o golpe en la mandíbula.   Si _____ No_____  
 Accidente de tránsito            Si _____ No_____       
  Accidente deportivo     Si _____ No_____ 
 Riñas (peleas)      Si _____ No_____ 
 Tratamiento odontológico prolongado   Si _____ No_____ 
 Cirugía oral complicada     Si _____ No_____ 
 Cirugía bajo anestesia general orotraqueal  Si _____ No_____ 
 Fractura mandibular      Si _____ No_____ 
 Traumas articulares por apertura exagerada (bostezo) Si _____ No_____ 
 Trauma durante el momento del parto: Cesárea____ Vaginal____  Forceps____  
 
Desarmonía oclusal: 
 Apiñamiento dentario     Si _____ No_____ 
 Maloclusión      Si _____ No_____ 
 Piezas ausentes      Si _____ No_____ 
 Dientes ectópicos      Si _____ No_____ 
 Dientes supernumerarios      Si _____ No_____ 
 Mordida abierta anterior      Si _____ No_____ 
 Mordida cruzada anterior     Si _____ No_____ 
 Tratamiento ortodóncico recibido   Fijo____ Removible____ 
 Uso de prótesis       Si _____ No_____ 
 Restauraciones dentales deficientes    Si _____ No_____ 
 
Hábitos:  
 Succión digital       Si _____ No_____ 
 Onicofagia       Si _____ No_____ 
 Queilofagia       Si _____ No_____ 
 Proyección lingual      Si _____ No_____ 
 Tics faciales      Si _____ No_____ 
 Bruxismo        Si _____ No_____ 






 Artritis infecciosa      Si _____ No_____ 
 Osteoartritis       Si _____ No_____ 
 Osteoartrosis       Si _____ No_____ 
 Poliartritis       Si _____ No_____ 
 Anquilosis       Si _____ No_____ 
 Neoplasias       Si _____ No_____    
 Otras       Si _____ No _____ 
 
Manifestaciones clínicas: 
 Luxación mandibular      Si _____ No_____ 




 Preauricular       Si _____ No_____ 
 Postauricular       Si _____ No_____ 
 Intraauricular       Si _____ No_____ 
Intensidad 
 Leve       Si _____ No_____   
 Moderado       Si _____ No_____        
 Severo        Si _____ No_____ 
Tipo  
 Espontáneo       Si _____ No_____     
 Provocado       Si _____ No_____ 
 Movimientos mandibulares     Si _____ No_____ 
 Reposo mandibular      Si _____ No_____ 
 Dolor se agrava por la mañana     Si _____ No_____ 
 Dolor se agrava por la tarde     Si _____ No_____ 
 Cefaleas        Si _____ No_____ 
 Migrañas        Si _____ No_____ 
 Sensibilidad local      Si _____ No_____ 
 
Dolor muscular: 
 Temporal        Si _____ No_____ 
 Masetero        Si _____ No_____ 
 Pterigoideo interno      Si _____ No_____ 
 Pterigoideo externo      Si _____ No_____ 
 Suprahioideos       Si _____ No_____ 
 
Ruidos: 
 Chasquido       Si _____ No_____ 
 Pop        Si _____ No_____ 
 Click       Si _____ No_____ 
 Crepitus        Si _____ No_____ 




 Al hablar        Si _____ No_____ 
 Al comer        Si _____ No_____ 
 Al bostezar       Si _____ No_____ 
Frecuencia 
 Una vez        Si _____ No_____ 
 Dos veces        Si _____ No_____ 
 Más de dos veces a la apertura     Si _____ No_____ 
 Más de dos veces al cierre     Si _____ No_____ 
 
Anomalías óseas del desarrollo 
 Prognatismo       Si _____ No_____ 
 Retrognatismo       Si _____ No_____ 
 
Otras alteraciones 
 Alteración psicológica      Si _____ No_____ 
 Alteración nerviosa (SNC)     Si _____ No_____ 
 Estrés        Si _____ No_____ 


















Instructivo del cuestionario clínico 
Número de la ficha 
 Se escribirá en números arábigos. 
 
Edad 
 Anotar la edad del estudiante en números arábigos. 
 
Sexo 








 Se marcará con una X en la casilla correspondiente si el paciente presenta o no una 
desarmonia oclusal.  
 
Hábitos  
 Se marcará con una X en la casilla de si o no, si el estudiante presenta algún hábito 
descrito en la ficha. 
 
Patología 








 Se marcará con una X en la casilla de si o no, el tipo, localización y hora del día que el 
paciente presenta el dolor. 
 
Ruidos 




 Se marcará con una X en la casilla de si o no, el momento en que se le traba la 
mandíbula. En caso de ser positivo, marcar cuantas veces al día. 
Anomalías óseas del desarrollo 
 Se marcará con una X en la casilla de si o no, indicando si el estudiante presenta alguna 
de estas anomalías. 
 
Otras alteraciones 
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